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DES  PLEURÉSIES  PURULENTES  DIAPHRAGMATIQUES  ET 
INTERLOBAIRES,  ET  DES  PNEUMOTHORAX  CIRCON¬ 
SCRITS. 

Par  le  Dr  Noël  GUENEAU  DE  MUSSY, 

Médecin  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Avant  de  l’apporter  quelques  observations  de  pleurésies 
purulentes  limitées  aux  régions  diaphragmatiques  ou  interlo¬ 
baires,  je  rappellerai  succinctement  les  signes  à  l’aide  desquels 
on  peut  arriver  au  diagnostic  de  ces  affections. 

Dans  des  cas  qui  se  sontterminés'parla  mort,  Andral  a  indi¬ 
qué  comme  signes  de  la  pleurésie  diaphragmatique  :  une  dou¬ 
leur  vive  siégeant  au-dessus  d’un  des  hypochondres,  s’étendant 
quelquefois  à  l’épigastre,  une  dyspnée  intense,  angoissante, 
habituellement  portée  jusqu’à  l’orthopnée  avec  inclinaison  du 
tronc  en  avant,  l'immobilité  de  la  région  hypochondriaque  cor¬ 
respondante  qui  est  très-sensible  à  la  pression  de  la  main. 

Ces  symptômes,  dont  le  tableau  a  été  magistralement  tracé 
par  ce  maître  illustre,  peuvent  suffire,  quand  ils  se  montrent 
pour  établir  le  diagnostic;  mais  la  dyspnée,  l’orthopnée,  la 
douleur  ne  sont  pas  le  plus  souvent  portées  à  ce  degré,  elles 
ne  se  rencontrent  aussi  accentuées  que  dans  les  cas  les  plus 
graves  ;  et,  comme  je  le  disais  plus  haut,  ceux  qui  ont  été  cités 
par  Andral  se  sont  terminés  par  la  mort.  D’ailleurs,  quelque 
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intense  qu’elle  soit,  la  douleur  sous-mammaire  et  hypochondria- 
que  n’a  rien  de  caractéristique. 

L’immobilitéde  la  région  hypochondriaque  est  un  signe  beau¬ 
coup  plus  important  :  jointe  à  la  dyspnée  et  à  la  douleur  de  la 
base  de  la'poitrine,  chez  des  sujets  qui  n’offrent  aucun  signe 
ni  d’une  autre  phlegmasie  des  organes  thoraciques,  ni  d’une 
affection  des  organes  abdominaux  contigus  au  diaphragme, 
elle  no  peut  guère  être  expliquée  que  par  lajpleurésie  diaphrag¬ 
matique.  Mais  cette  immobilité  n’est  pas,  à  beaucoup  près, 
constante  ;  elle  fait  défaut  dans  bien  des  cas  :  dans  les  pleurésies 
de  moyenne  intensité,  dans  celles  qui  sont  accompagnées  d’un 
épanchement  modérément  abondant. 

Aussi,  selon  la  remarque  de  Laënnec,  si  la  pleurésie  dia  - 
phragmatiqueest  une  des  maladies  les  plus  communes,  comme 
l’atteste  la  fréquence'  des  adhérences  et  des  néo-membranes 
observées  dans  cette  région  après  la  mort,  elle  est  une  de  celles 
qui  sont  le  plus  souvent  méconnues.  Dans  un  travail  publié  en 
1853  j’ai  indiqué  des  signes  qui,  je  le  crois,  rendent  le  diagnos¬ 
tic  plus  facile  et  plus  précis  (1).  Je  les  rappellerai  ici  en  les  com¬ 
plétant  par  quelques  observations  nouvelles. 

1“  Outre  la  douleur  spontanée  et  celle  qui  est  éveillée  par  la 
pression  manuelle  au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine,  il  y  a  des 
troubles  de  sensibilité  qui  me  paraissent  avoir  une  grande  va¬ 
leur  pour  le  diagnostic  :  le  nerf  diaphragmatique  subit  l’irrita¬ 
tion  morbide  qu’irradie  le  foyer  phlegmasique;  il  devient  le 
siège  d’une  hyperesthésie  qu’on  constate  au  niveau  des  épa¬ 
nouissements  superficiels  du  nerf  dans  la  région  épigastrique 
et  principalement  dans  un  point  que  j’ai  appelé  le  bouton  dia¬ 
phragmatique,  parce  que,  quand  on  le  presse,  le  malade  accuse 
instantanément  une  vive  sensibilité,  quelquefois  même  une 
douleur  atroce,  insupportable,  accompagnée  d’angoisses  qui  le 
font  tressaillir  et  se  plaindre.  Ce  point  se  trouve  à  l’intersection 
de  deux  lignes  dont  l’une  verticale  est  parallèle  au  bord  externe 
du  sternum,  et  dont  l’autre,  perpendiculaire  à  celle-ci,  suit  et 
prolonge  le  rebord  costal. 


(1)  Archives  de  médecine,  1853,  et  Clinique  médicale,  t.  II. 
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Je  ne  connais  qu’une  seule  maladie,  à  forme  inflammatoire, 
dans  laquelle  on  observe,  à  un  bien  plus  faible  degré  il  est 
vrai,  cette  hypéresthésie  du  nerf  phrénique  :  c’est  la  péricar¬ 
dite,  et,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs  (1),  non-seulement  elle  y  est 
moins  prononcée  ;  mais  souvent  le  siège  en  est  un  peu  différent, 
et  le  maximum  de  cette  sensibilité  anormale,  chez  beaucoup  de 
malades  atteints  de  péricardite,  correspond  à  l’angle  costo- 
xiphoïdien. 

En  même  temps  que  l’extrémité  terminale  du  phrénique  ma¬ 
nifeste  ce  trouble  sensitif,  on  constate  une  sensibilité  exagérée 
entre  les  deux  attaches  inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
l’irritation  s’est  propagée,  en  suivant  une  marche  ascendante, 
le  long  du  tronc  du  nerf;  elle  retentit  même  par  une  sorte  d’ac¬ 
tion  reflexe  sur  des  nerfs  qui  ont  avec  le  phrénique  une  con¬ 
nexité  d’origine  et  provoque  des  douleurs  dans  l’épaule  et  dans 
la  région  sus-claviculaire. 

Il  n’est  pas  rare  qu’une  névralgie  et  une  hypéresthésie  des 
derniers  nerfs  intercostaux  accompagne  l’hypéresthésie  du  nerf 
phrénique. 

2“  Un  autre  symptôme  habituel,  sans  être  tout  à  fait  constant, 
dans  les  épanchements  sus-diaphragmatiques  est  l’abaisse¬ 
ment  de  la  dernière  côte  correspondant  au  côté  malade  :  refoulé 
en  bas  par  la  collection  liquide,  le  diaphragme  entraîne  cette 
côte;  et  quand  le  malade  est  assis,  on  constate  qu’elle  est  plus 
oblique  et  qu’elle  descend  plus  bas  par  son  extrémité  libre  que 
celle  du  côté  opposé. 

Beaucoup  plüs  rarement,  chez  quelques  sujets,  la  dixième 
côte  paraît  en  avant  un  peu  abaissée. 

Gomme  conséquence  de  l’abaissement  du  diaphragme  le  foie 
déborde  habituellement  les  côtes. 

3"  L’immobilité  de  l’hypochondre,  comme  je  l’ai  dit,  n’est  pas 
constante;  et  elle  n’a  pas  avec  le  caractère  purulent  de  l’épan¬ 
chement  un  rapport  nécessaire  affirmé  par  quelques  médecins; 
à  cette  immobilité  s’ajoute  parfois  une  sorte  de  déduction  de  la 


(1)  Recherches  sur  la  péricardite.  Gazette  hebdomadaire  et  Clinique  mé¬ 
dicale. 
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ligne  blanche  et  de  l’ombilic,  qui  à  chaque  inspiration  semble 
les  entraîner  du  côté  opposé  à  l’hypochondre  immobilisé,  en 
outre,  quand  on  embrasse  avec  la  main  la  région  du  flanc,  cor¬ 
respondant  à  la  plèvre  malade,  immédiatement  au-dessous  des 
côtes,  on  sent  si  le  diaphragme  est  refoulé  en  bas  par  un  épan¬ 
chement,  une  résistance,  une  plénitude  (1)  qu’on  ne  trouve  pas 
dans  l’autre  flanc. 

J’ajouterai,  pour  l’avoir  constaté  dans  deux  cas,  que  l’ensellure 
du  flanc  tend  à  s’effacer  et  que  cette  région,  au  lieu  d’offrir  une 
concavité,  forme  un  plan  presque  droit  entre  la  crête  iliaque 
et  le  rebord  costal  dont  la  distance  respective  était  diminuée. 

4°  La  percussion  donne  un  son  à  tonalité  aiguë,  un  peu 
tympanique,  dans  une  zone  demi-circulaire  qui  correspond  à 
la  partie  du  lobe  inférieur  du  poumon  contiguë  à  l’épan¬ 
chement. 

5“  A  l’auscultation  le  bruit  vésiculaire  au  niveau  de  la  col¬ 
lection  liquide  est,  en  général,  moins  fort,  moins  ample,  plus 
aigu  que  dans  le  reste  du  poumon  ;  il  est  quelquefois  mêlé  de 
râles  crépitants  ou  muqueux  qui  indiquent  un  état  congestif  du 
tissu  pulmonaire  autour  du  foyer. 

La  faiblesse  du  bruit  respiratoire,  suivie  d’expiration  prolon¬ 
gée,  quoique  plus  accentuée  à  la  base  peut  exister  dans  tout  le 
poumon  du  côté  malade  et  dépendre  alors  de  la  compression  de 
la  bronche-mère  par  une  adénopathie  trachéo-bronchique,  qui 
accompagne  ordinairement  la  pleurésie  diaphragmatique. 

Tous  ces  signes  éclairent  l’obscurité  dont  cette  affection  pa¬ 
raissait  enveloppée  du  temps  de  Laënnec;  et  j’ai  eu  bien  des 
fois,  depuis  une  trentaine  d’années,  l’occasion  d’en  vérifier 
l’exactitude  :  plus  d’une  fois  j’ai  vu  se  généraliser  et  devenir 
horaciqiie,  en  même  temps  que  les  troubles  fonctionnels  dimi- 
uaient,  une  pleurésie  que  dans  sa  première  phase,  j’avais  re¬ 
connue  être  limitée  à  la  région  diaphragmatique  ;  dans  d’autres 
cas  l’autopsie  est  venue  donner  au  diagnostic  porté  une  irrécu¬ 
sable  sanction. 

(1)  Ce  signe  dont  j’ai  vérifié  l’exactitude  ne  m’appartient  pas,  il  m'a  été  in¬ 
diqué  par  un  confrère  dont,  mallieureusement,  je  ne  me  rappelle  pas  le  nom. 
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Je  ne  répéterai  pas  ici  ce  que  j’ai  exposé  ailleurs  sur  la 
symptomatologie  et  la  marche  delà  pleurésie  diaphragmatique, 
mais  je  m’occuperai  exclusivement  de  la  terminaison  de  cette 
pleurésie  par  suppuration  et  des  conséquences  qu’elle  peut  en¬ 
traîner. 

Les  épanchements  purulents  peuvent,  on  le  sait,  s’enkyster, 
se  résorber  en  grande  partie,  et  on  trouve  dans  ce  cas  un 
liquide  puriforme  renfermé  dans  un  étui  cartilagineux,  qui 
offre  parfois  une  grande  épaisseur.  D’après  mes  observations, 
dans  les  épanchements  anciens  les  leucocythes  disparaissent; 
ils  subissent  une  dégénérescence  graisseuse  et  s’émulsionnent 
dans  la  sérosité  qui  les  portait  et  sur  laquelle  s’est  probablement 
exercé  le  travail  d’absorption  qui  a  réduit  l’épanchement  à  un 
volume  aussi  restreint. 

Cette  terminaison  est  rare  ;  la  terminaison  par  vomique  est 
beaucoup  plus  fréquente  :  dans  le  cours  de  ces  dernières  an¬ 
nées,  j’en  ai  observé  deux  cas  qui  se  sont  terminés  d’une  ma¬ 
nière  favorable. 

Obs.  I.  —  R...,  âgé  de  32  ans,  peintre  en  bâtiments,  n’avait  fait 
aucune  maladie  grave  jusqu’à  l’année  1870;  son  père  est  mort  sans 
avoir  présenté  aucun  symptôme  d’affection  thoracique;  sa  mère  vit  en¬ 
core  et  se  porte  bien;  une  de  ses  sœurs  cependant  estmorte  phthisique, 
mais  une  autre  sœur  et  ses  trois  frères  jouissent  d’une  excellente 
santé,  ainsi  que  ses  trois  enfants. 

Il  tousse  depuis  1870;  soumis  aux  privations  du  siège,  exposé  dans 
le  service  des  remparts  aux  froids  rigoureux  de  cet  hiver  néfaste, 
il  contracta  un  rhume  et  depuis  ce  temps  la  toux  n’a  pas  cessé. 

En  1872,  il  eut  plusieurs  hémoptysies  abondantes;  en  1873,  il  passa 
deux  mois  à  l’hôpital  et  il  en  sortit  pour  se  rendre  à  la  campagne  à 
quelques  lieues  de  Paris;  il  y  vécut  un  an,  toussant,  maigrissant 
sensiblement  et  tourmenté  par  la  fièvre.  Il  revint  à  Paris  et  ne  pou¬ 
vant  subvenir  à  sa  subsistance  il  entra  à  l’Hôtel-Dieu,  le  25  novembre 
1875. 

Je  constatai  chez  lui  une  bronchite  généralisée,  une  petite  excava- 


(1)  Cette  observation  a  été  recueillie  par  le  D'  Hirtz,  alors  interne  dans 
mon  service. 
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tion  au  sommet  droit,  et  une  induration  tuberculeuse  en  voie  de  ra¬ 
mollissement  au  sommet  gauche,  ces  lésions  pulmonaires  étaient 
accompagnées  d’une  fièvre  à  caractère  hectique. 

Un  mois  après  son  entrée,  il  sentit  des  élancements  douloureux 
dans  l’épaule  gauche,  avec  irradiations  vers  l’omoplate  et  vers  la  région 
thoracique  antérieure,  le  lendemain  apparut  une  éruption  de  zona 
sur  le  trajet  du  premier  nerf  intercostal  et  des  branches  acromio-lho- 
raciques  du  Plexus  cervical  superficiel;  les  douleurs  lancinantes  de¬ 
vinrent  plus  intenses;  au  bout  de  huit  jours  les  vésicules  d’herpès  se 
desséchèrent  mais  la  névralgie  persista;  elle  s’exaspérait  le  soir;  et 
elle  ne  céda  qu’à  des  injections  hypodermiques,  répétées,  d’une  solu¬ 
tion  morphinéo. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  le  malade  se  plaignit  d’une  dysp¬ 
née  croissante  et  d’une  sensation  douloureuse  dans  le  côté  droit,  en 
même  temps,  il  fut  pris  d’un  hoquet  persistant  continuel  qui  lui  cau¬ 
sait  une  extrême  fatigue  •.-à  chaque  inspiration  l’épigastre  se  soule¬ 
vait  brusquement,  convulsivement  mais  en  plusieurs  temps;  l’inspi¬ 
ration  était  saccadée,  dicrote  ou  polycrote,  La  secousse  inspiratoire 
retentissait  douloureusement  dans  l’hypochondre  droit.  La  respiration 
offrait  le  type  costal  très-prononcé;  les  mouvements  du  diaphragme 
étaient  très-restreints  tandis  que  ceux  des  côtés  étaient  exagérés. 

Le  malade  se  tenait  sur  le  dos  ou  incliné  sur  le  côté  gauche,  les 
pommettes  étaient  injectées  d’une  teinte  vineuse,  qui  accusait  l’in¬ 
tensité  du  trouble  circulatoire;  le  foie  dépassait  les  côtes. 

Le  bouton  diaphragmatique  présentait  une  sensibilité  exquise;  la 
pression  sur  ce  point  provoquait  une  douleur  angoissante  avec  suffo¬ 
cation.  Si  on  appuyait  le  doigt  entre  les  deux  attaches  inférieures  du 
sterno-cléïdo-mastoïdien,  on  éveillait  une  sensibilité  douloureuse 
qu’on  ne  trouvait  pas  du  côté  opposé,  et  qui  marquait  le  trajet  du 
nerf  phrénique. 

On  constatait  de  l’hyperesthésie  dans  toute  l’étendue  de  la  colonne 
dorsale  au  niveau  des  trous  de  conjugaison;  cette  hyperesthésie  était 
très  accusée  au  niveau  des  premiers  trous  de  conjugaison  du  côté 
gauche;  mais  elle  offrait  son  maximum  d’intensité  entre  la  onzième  et 
la  douzième  côte  droites,  cette  dernière  côte  était  notablement  plus 
basse  et  plus  oblique  que  sa  congénère. 

La  percussion  faisait  constater  un  son  tympanique  dans  une  zone 
large  de  quelques  centimètres  et  suivant  assez  exactement  la  direction 
de  la  onzième  côte. 

Par  l’auscultation,  nous  trouvions  aux  deux  sommets  les  signes  des 
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lésions  chroniques  observées  dès  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital;  mais 
en  outre  le  bruit  respiratoire  était  faible  dans  tout  le  côté  droit,  ce 
qui  pouvait  être  imputé  à  une  compression  de  la  bronche  droite  par 
des  ganglions  tuméfiés.  Il  jétait  au  contraire  exagéré  à  gauche.  Je 
n’ai  pas  cherché  chez  ce  malade  l’effacement  de  l’ensellure  du  flanc 
qui  n’avait  pas  encore  fixé  mon  attention. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  n’hésitai  pas  à  diagnosti¬ 
quer  une  pleurésie  diaphragmatique,  quoi  qu’il  n’y  eût  là  ni  la 
dyspnée  extrême,  ni  l’angoisse  respiratoire  qu’on  a  considérées 
comme  les  signes  de  cette  affection.  L’abaissement  de  la  der¬ 
nière  côte,  l’hypéresthésie  du  phrénique  à  son  épanouissement 
terminal  et  au  niveau  de  son  tronc,  le  son  tympanique  corres¬ 
pondant  à  la  onzième  côte,  m’ont,  dans  tien  dès  cas,  fait  porter 
ce  diagnostic  que  l’évolution  de  la  maladie  et  dans  quelques 
cas  l’autopsie  sont  venues  confirmer. 

J’attribuaisencore  à  l’inâtation  du  phrénique  ce  hoquet  con¬ 
tinuel,  incoercible  que  j’avais  déjà  signalé  comme  pouvant  se 
rencontrer  dans  certaines  formes  de  pleurésie  diaphragma¬ 
tique. 

Il  semblerait  que  chez  ce  malade  il  y  eût  un  état  irritatif  du 
centre  spinal  ou  au  moins  dès  nerfs  qui  en  naissent,  accusé  par 
la  sensibilité  très-vive  que  l’on  constatait  au  niveau  des  trous 
de  conjugaison.  L’hyperesthésie  était  développée  au  plus  haut 
degré  au  niveau  de  la  première  paire  dorsale  gauche  et  de  la 
onzième  dorsale  droite  :  la  première  correspondait  à  la  région 
cutanée  occupée  par  le  zona  et  l’autre  au  foyer  diaphragma¬ 
tique. 

Comme  cela  a  lieu  ordinairement,  les  douleurs  lancinantes 
avaient  précédé  le  zona  et  affirmé  l’existence  d’un  trouble  ner¬ 
veux  antérieur  à  l’éruption  cutanée. 

Y  a-t-il  eu  également  avant  le  trouble  trophique  de  la  pieu- 
rite  diaphragmatique  un  état  morbide  des  nerfs  qui  se  rendent 
au  diaphragme  et  à  la  plèvre?  Ou  bien  est-ce  le  travail  inflam¬ 
matoire  développé  dans  ces  organes  qui  a  retenti  sur  les  nerfs 
qui  s’y  distribuent,  et  qui  a  provoqué  l’état  anomal  dont  té- 
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moigne  l’hypéresthésie  qu’on  y  constate  ?  Nous  ne  sommes  pas 

encore  en  mesure  de  choisir  entre  ces  deux  hypothèses. 

En  faveur  de  l’une  et  de  l’autre  on  peut  invoquer  des  induc¬ 
tions  tirées  de  conditions  morbides  analogues  :  on  voit  souvent 
des  névralgies  ou  des  névrites  se  développer  dans  des  nerfs 
situés  au  voisinage  d’un  foyer  morbide  ;  et  d’une  autre  part,  il 
n’est  pas  rare  qu’une  névralgie  ou  une  névrite  soient  accompa¬ 
gnées  de  phénomènes  congestifs,  ou  même  aboutissent  à  des 
troubles  trophiques,  comme  cela  a  lieu  pour  le  zona. 

Aux  symptômes  dont  je  viens  de  discuter  la  valeur  séméiologique, 
se  joignaient  une  fièvre  violente  avec  paroxysmes  vespéraux,  de  l’insom¬ 
nie,  de  l’inappétence,  de  l’épuisement;  le  hoquet  résista  à  la  belladone, 
au  bromure,  aux  injections  morphinées;  tous  les  accidents  persis¬ 
tèrent  jusqu’au  moment  où  se  déclara  une  vomique  qui  vint  confirmer 
le  diagnostic.  Le  11  mai,  au  matin,  nous  trouvâmes  le  crachoir  rem¬ 
pli  de  pus,  cette  expectoration  purulente  continua  pendant  plusieurs 
jours;  en  môme  temps  les  phénomènes  morbides  s’amendèrent;  le 
hoquet  cessa;  la  toux  devint  moins  fréquente;  la  fièvre  diminua  et  les 
paroxysmes  du  soir  furent  moins  accentués;  l’appétit  se  releva;  les 
signes  de  la  pleurite  diaphragmatique  s’effacèrent  et  quinze  jours 
après,  le  malade,  qui  avait  paru  un  moment  Être  menacé  d’une  mort 
imminente,  se  trouvait  assez  bien  pour  demander  à  être  envoyé  dans 
la  maison  de  convalescence  deVincennes. 

Puisqu’il  n’y  avait  pas  d'épanchement  dans  la  grande  cavité 
pleurale,  puisque  l’état  des  sommets  n’avait  subi  aucune  modi¬ 
fication  importante,  cette  vomique  ne  pouvait  avoir  son  foyer 
d’origine  que  dans  les  espaces  sus-diaphragmatiques  ou 
interlobaires;  les  symptômes  que  j’ai  indiqués  plus  haut 
m’avaient  porté  à  la  localiser  dans  le  preinier.  La  disparition 
rapide  de  ces  symptômes,  l’amélioration  considérable  et  pres¬ 
que  immédiate  survenue  après  l’évacuation  du  pus  affirmèrent 
l’exactitude  du  diagnostic  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  donner 
à  ces  faits  une  autre  interprétation. 

Dans  le  cas  suivant  une  vomique  qui,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  était  la  terminaison  d’une  pleurésie  purulente  diaphrag¬ 
matique,  succéda  à  une  pleuro-pneumonie  :  la  gravité  des 
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accidents  initiaux ,  les  complications  multiples  qui  s’y  ajoutèrent 
rendirent  le  diagnostic  moins  net  que  dans  le  cas  précédent  ; 
ce  diagnostic,  cependant,  me  parut  être  la  seule  explication 
admissible  des  phénomènes  observés,  et  cette  interprétation 
fut  adoptée  par  plusieurs  confrères  qui  virent  le  malade  avec 
moi. 

Obs.  il  —  C’était  un  homme  de  68  ans,  très  sujet  à  des  coliques 
hépatiques  et  à  des  congestions  du  foie;  ces  accidents  hépatiques 
s’étaient  développés  à  la  suite  de  cures  thermo-sulfureuses,  motivées 
par  une  pharyngo-laryngite  qui  l’avait  tourmenté  pendant  plusieurs 
années.  —  Vichy  après  l’avoir  soulagé  une  première  fois,  lui  avait 
beaucoup  moins  bien  réussi  une  seconde  fois,  et  il  se  trouva  beaucoup 
mieux  des  eaux  de  Vais,  où  il  alla  deux  fois  et  dont  il  continua  à 
boire  deux  ou  trois  fois  par  an,  pendant  quelques  semaines,  pour 
combattre  la  disposition  congestive  et  lithiasique  du  foie. 

Ce  fut  dans  ces  dispositions  constitutionnelles  que  le  15  avril  1878 
il  fut  exposé  à  un  refroidissement  et  contracta  une  pleuro-pneumonie 
du  côté  gauche,  un  violent  frisson,  une  douleur  sous  le  sein  gauche, 
des  vomissements  en  marquèrent  le  début. 

Je  le  vis  le  lendemain.  Le  visage  présentait  une  teinte  ictérique  très 
prononcée,  qui  était  plus  accentuée  encore  sur  les  conjonctives,  la 
peau  donnait  à  la  main  une  sensation  de  chaleur  mordicante;  la  face 
était  injectée;  le  pouls  était  fort,  développé,  vibrant;  la  l’espiration 
était  fréquente,  anxieuse;  et  le  malade  expectorait  en  abondance  des 
crachats  rouillés,  mousseux^  fortement  colorés  par  la  bile;  un  souffle 
intense  mêlé  de  râles  crépiatnts,  était  perçu  à  la  base  du  poumon 
gauche;  l’hypochondre  droit  était  sensible  à  la  pression,  et  le  foie  dou¬ 
loureux  au  toucher  débordait  les  côtes  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt.  Sous  l’influence  d’une  prédisposition  individuelle,  la  congestion 
hépatique  qui  complique  si  souvent  la  phlegmasie  pulmonaire  avait 
pris  des  proportions  inusitées;  chez  ce  malade  l’ictère  compliquait 
une  pneumonie  du  côté  gauche  ;  cette  coïncidence,  comme  Graves  l’a 
remarqué,  est  loin  d’être  rare  et  réfute  l’opinion  de  ceux  qui  veulent 
voir  une  action  de  voisinage  dans  cette  complication  que  peut  expli¬ 
quer  la  solidarité  physiologique  des  poumons  et  du  foie. 

Je  prescrivis  plusieurs  vésicatoires,  une  potion  avec  cinq  centi¬ 
grammes  de  tartre  stibié,  un  gramme  de  nitre  et  quinze  grammes  de 
sirop  diacode  ;  la  pneumonie  arriva  à  résolution,  l’ictère  disparut 
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lentement;  le  foie  rentra  dans  ses  limites  naturelles;  mais  la  fièvre 
persista  avec  des  paroxysmes  et  des  sueurs.  Le  malade  accusait  une 
douleur  à  la  partie  inférieure  de  la  région  précordiale  accompagnée 
par  moments  d’angoisse  et  d’oppression. 

Il  y  eut  un  moment  un  léger  frottement  péricardique  qui  me  fit 
prendre  le  change;  et  j’attribuai  à  cette  complication  les  symptômes 
accusés  par  le  malade,  sans  rechercher  les  signes  d’une  pleurésie 
diaphragmatique.  Je  fis  mettre  un  vésicatoire  sur  la  région  précor¬ 
diale;  le  bruit  de'.frottement  disparut,  mais  l’état  fébrile  persistait;  le 
malade  très  affaibli  se  plaignait  toujours  d'angoisses  précordiales  et 
d’oppression. 

Vers  le  milieu  de  mai  il  se  mit  à  cracher  du  pus,  et  je  constatai 
vers  la  base  du  côté  gauche  du  gargouillement  et  du  souffle  cavitaires 
coïncidant  avec  les  signes  d’un  épanchement  qui  occupait  le  tiers  in¬ 
férieur  du  côté  gauche,  sans  pneumo-thorax,  ce  n’était  donc  pas  do 
la  grande  cavité  pleurale  que  venait  le  pus  mais,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  il  venait  de  la  plèvre  diaphragmatique. 

Sans  doute  ce  léger  épanchement  qui  existait  à  la  base  de  la 
poitrine  pouvait  expliquer  ces  bruits  cavitaires,  mais  il  pouvait 
aussi  n’être  qu’une  condition  de  transmission  pour  des  bruits 
d’une  origine  plus  profonde.  D’ailleurs  comment  expliquer  cette 
expectoration  de  pus  qui  continua  pendant  plusieurs  mois, 
diminua  graduellement,  disparut  lentement,  et  ne  laissa  à  sa 
suite  aucun  trouble  de  la  santé?  Tout  indique  qu’elle  avait  son 
origine  en  dehors  du  poumon.  Le  malade  n’a  pas  contracté  un 
seul  rhume  pendant  le  rude  hiver  que  nous  venons  de  traverser, 
en  se  soumettant,  il  est  vrai,  aux  règles  d’hygiène  que  je  lui 
avais  tracées. 

La  lenteur  de  la  guérison  s’explique  par  l’âge  du  malade,  par 
les  conditions  constitutionnelles  dans  lesquelles  il  se  trouvait, 
peut-être  aussi  par  le  siège  de  la  collection  purulente,  n’est-il 
pas,  en  effet,  possible  que  les  mouvements  du  diaphragme, 
fussent-ils  très-limités,  ébranlent  les  parois  du  foyer  morbide 
et  en  retardent  l’adhésion? 

L’existence  d’une  fistule  pleuro-bronchique  amène  ordinaire¬ 
ment  la  pénétration  de  l’air  dans  le  foyer,  à  moins  que  la 
direction  oblique  et  les  sinuosités  du  trajet,  la  présence  de  néo- 
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membranes  faisant  soupape  ne  puissent  opposer  un  obstacle  au 
passage  de  l’air  pendant  l’inspiration,  tout  en  laissant  pendant 
l’expiration  le  liquide  purulent  pénétrer  dans  les  bronches. 

Si  un  pneumo-thorax,  circonscrit  par  des  adhérences, 
succède  à  la  pleurésie  diaphragmatique  et  si,  en  même  temps, 
le  tissu  pulmonaire  est  induré  ou  comprimé  par  un  épanche¬ 
ment,  on  pourra  entendre  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine, 
un  souffle  amphorique  ou  cavitaire  et  du  gargouillement.  Si 
l’épanchement  était  à  droite,  je  conseillerais  alors  d’appliquer 
le  stéthoscope  dans  l’hypochondre  droit,  sur  le  foie  qui,  dans  ce 
cas,  dépasse  nécessairement  les  côtes.  Je  n’ai  jamais  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  faire  dansun  cas  de  pneumo-thorax  diaphragmatique; 
mais  je  me  suis  assuré  que,  dans  certains  cas,  on  pouvait  à 
travers  le  foie  ausculter  la  base  du  poumon  droit. 

L’épanchement  purulent  sus-diaphragmatique  au  lieu  de  se 
créer  une  voie  à  travers  le  poumon,  peutse  porter  dansd’autres 
directions.  M.  le  D''  Potain  m’a  dit  l’avoir  vu  se  faire  jour  au 
dehors,  au  niveau  d’un  des  espaces  intercostaux.  Andral  a 
observé  un  cas  où  le  diaphragme  fut  perforé  et  le  pus  pénétra 
dans  l’abdomen,  provoquant  sur  son  passage  une  inflammation 
exsudative  qui  enveloppa  et  circonscrivit  le  foyer  purulent. 

Le  D’'  Mehr  (cité  par  le  D>'  Damaschino,  thèse  d’agrégation) 
a  vu  le  pus  fuser  le  long  du  rachis  et  du  muscle  psoas  et  venir 
abcèder  à  la  cuisse;  dans  un  autre  fait  rapporté  par  le  D”  Lisner 
le  pus  vint  faire  saillie  vers  là  crête  iliaque  (  id.). 

M.OwenRees  (id.)  a  vu  la  collection  purulente  s’ouvrir 
spontanément  dans  la  région  lombaire. 

Si  dans  tous  ces  cas  la  pleurite  n’avait  pas  été  limitée  à  la 
région  diaphragmatique,  il  est  évident  qu’un  foyer,  exclusive¬ 
ment  sus-diaphragmatique,  peut  suivre  les  mêmes  direc¬ 
tions. 

L’issue  dupus  à  l’extérieur  est  annoncée  par  de  l’empâtement, 
de  l’œdème  et  de  la  rougeur  des  téguments. 

Dans  les  pleurésies  purulentes,  en  général,  la  terminaison 
par  vomique  est  souvent  favorable  ;  et  pour  ma  part,  j’ai  vu  bon 
nombre  de  malades  guérir  de  cette  manière,  â  l’époque  où  la 
thoracentèse  et  l’opération  de  l’empyème  étaient  plus  rare- 
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ment  pratiquées  qu’elles  ne  le  sont  aujourd’hui  grâce  au  per¬ 
fectionnement  des  procédés  opératoires. 

On  s’est  demandé  par  quel  processus  le  pus  traversait  les 
parois  pleurales  doublées  d’exsudats  qui  lui  opposent  le  plus 
souvent  une  barrière  infranchissable.  On  a  parlé  d'usure  de  ces 
parois,  explication  vide  de  sens,  d’ulcération,  ce  qui  est  plus 
vraisemblable  ;  mais  le  mode,  l’évolution  du  travail  ulcératif  ne 
sont  pas  encore  déterminés.  Cruveilhier  pensait  qu’un  abcès 
sous-pleural  précédait  toujours  et  ouvrait  l’issue  de  l’épanche¬ 
ment  purulent,  il  est  probable  qu’il  en  est  ainsi,  au  moins  dans 
beaucoup  de  cas;  cotte  opinion,  présentée  peut-être  par  Cru¬ 
veilhier,  sous  une  formule  trop  absolue  serait  conforme  à  une 
théorie  physiologique  de  la  migration  des  abcès  vers  l’extérieur 
que  J’ai  développée  ailleurs  (1),  mais  les  faits  sur  lesquels  cette 
opinion  repose  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu’on  puisse 
la  considérer  comme  démontrée. 

Quand  la  pleurésie  purulente  diaphragmatique  n’aboutit  pas 
à  une  de  ces  terminaisons  le  malade  succombe  aux  progrès  de 
la  fièvre  hectique.  Dans  ces  circonstances  le  médecin  s’est 
trouvé  jusqu’ici  condamné  à  l’impuissance;  il  attend  de  la 
nature  une  solution  qu’il  ne  croit  pas  pouvoir  provoquer.  Il  se 
contente  de  soutenir,  autant  que  possible  les  forces  du  malade. 
A  la  fièvre  qui  s’exaspère  tous  les  soirs,  et  qui  est  parfois  entre¬ 
coupée  d’accès  violents,  précédés  de  frissons,  il  oppose  les  fébri¬ 
fuges  habituels  :  quinine,  aconit,  qui  presque  toujours  se 
montrent  inefficaces  contre  un  état  fébrile  dont  le  foyer  d’origine 
est  persistant  au  sein  de  l’organisme. 

On  peut  se  demander  si  cette  inaction,  en  présence  d’un 
danger  aussi  pressant  est  inévitable,  s’il  est  impossible  de 
tenter  quelque  chose  pour  soustraire  le  malade  à  une  mort 
presque  certaine,  si  on  est  fatalement  condamné  à  compter 
sur  un  effort  de  la  nature  qui  n’est  peut-être  qu’une  heureuse 
exception? 

L’épanchement  est  séparé  de  la  paroi  thoracique  par  la  base 
du  poumon  dont  le  bord  adhère  à  la  gouttière  costo-diaphrag- 


(1)  Clinique  médicale. 
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matique.  Ne  serait-il  pas  possible  de  chercher  à  détruire  ces 
adhérences?  En  faisant  une  large  incision  dans  le  septième  ou 
huitième  espace  intercostal  et  dans  l’axe  de  l’aisselle,  ne  pour¬ 
rait-on  pas  introduire  entre  les  côtes,  dont  l’abaissement  du 
diaphragme  augmente  l’écartement,  le  doigt  ou  un  instrument 
mousse  comme  une  sonde  aplatie,  pour  tenter  de  décoller  et  de 
soulever  le  bord  du  poumon?  Si  on  arrivait  ainsi  jusqu’au  foyer 
on  pourrait  à  l’aide  d’un  tube  en  S  y  maintenir,  au  besoin,  un 
écoulement  permanent.  Je  soumets  cette  idée  à  mes  confrères, 
sans  affirmer  qu’elle  soit  réalisable,  mais  peut-être  n’est-elle 
pas  indigne  d’être  prise  en  considération  ?  M.  le  D''  Richet,  à 
qui  je  l’ai  exposée,  m’a  dit  qu’elle  méritait  d’être  étudiée,  c’est 
le  cas  ou  jamais  d’appliquer  le  précepte  ;  Melivs  ancepes  quum 
nullum. 

Bien  entendu  qu’avant  de  pratiquer  l’incision  il  faudrait  s’as¬ 
surer  par  l’auscultation  et  par  la  percussion  de  la  limite  infé¬ 
rieure  de  l’épanchement.  J’ai  vu  ■  un  praticien  d’une  science  et 
d’une  habileté  incontestées,  qui,  faisant  une  incision  intercos¬ 
tale  pour  pratiquer  l’opération  de  l’empyème,  pénétra  dans 
l’abdomen  au-dessous  du  diaphragme,  et  je  sais  que  la  même 
erreur  a  été  commise  par  un  autre  médecin  ;  il  n’est  donc  pas 
inutile  de  la  signaler  comme  un  danger  à  éviter. 

Les  phénomènes  morbides  que  nous  venons  d’observer  dans 
l’espace  pneumo-diaphragmatique  peuvent  se  reproduire  dans 
les  espaces  interlobaires  :  les  observations  suivantes  nous  en 
fourniront,  je  crois,  des  exemples;  et  je  ne  pense  pas  qu’on 
puisse  leur  donner  une  autre  interprétation. 

{La  mite  au  prochain  numéro.) 


DU  BAIN  ANTISEPTIQUE  PROLONGIÉ  OU  PERMANENT, 
AVEC  QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  ALLURES 
DU  POISON  SEPTIQUE. 

Par  M.  A.  VERNEUIL. 

Ce  mode  de  pansement  n’est  pas  très-usité  et  ne  convient 
d’ailleurs  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  ;  mais  alors  il  est 
T.  144.  2 


18 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


d'une  telle  utilité  et  si  supérieur  aux  autres  moyens  de  traite¬ 
ment  local  qu’il  convient  de  lui  conserver  une  place  honorable 
dans  la  thérapeutique  des  plaies. 

Je  lui  consacrerai  d’autant  plus  volontiers  quelques  pages, 
que  dans  leur  enthousiasme  pour  les  pansements  naodernes 
les  chirurgiens  d’aujourd’hui  semblent  l’avoir,  sinon  complè¬ 
tement  banni  de  leur  pratique,  au  moins  tout  à  fait  oublié  dans 
leurs  discours  ou  écrits  publiés  ou  prononcés  dans  ces  derniers 
temps. 

Je  ne  remonterai  point  jusqu’à  ses  origines  ;  je  dirai  seule¬ 
ment  qu’en  1855  Valette  (de  Lyon)  et  M.  von  Langenbeck  (de 
Berlin),  tentèrent  de  le  réhabiliter  en  France  et  en  Allemagne 
et  de  l’appliquer  à  divers  cas  et  surtout  aux  amputations. 
Théoriquement  ils  voulaient  soustraire  les  plaies  au  contact  de 
l’air  en  les  immergeant  d’une  façon  continue  dans  un  liquide. 
On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Pupier  (1)  l'exposé  de  la  pra¬ 
tique  de  M.  Valette.  Fock  et  Ed.  Zeis  ont  fait  connaître  de  leur 
côté  les  premiers  résultats  obtenus  dans  leur  pays. 

En  1856,  lorsque  je  remplaçais  Phil.  Boyer,  à  l’Hôtel-Dieu, 
je  fis  mes  premiers  essais  dans  un  cas  d’arthrite  tibio-tarsienne 
aiguë  et  dans  une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
Bien  que  j’eusse  à  ma  disposition  de  bons  appareils,  mes 
malades  supportèrent  mal  la  pression  exercée  par  les  manchons 
de  caoutchouc,  et  je  fus  obligé  d’y  renoncer. 

Il  est  probable  que  les  autres  chirurgiens  éprouvèrent  pareils 
niécomptes,  car  au  bout  de  quelque  temps  on  n’entendit  plus 
parler  d’un  mode  de  traitement  qui  semblait  réussir  infaillible- 
rnent  et  ne  présenter  aucun  inconvénient  sérieux. 

Cependant,  si  l’application  était  difficile,  le  principe  avait  du 
bon,  et  si  on  eût  connu  à  cette  époque  la  méthode  antiseptique 
on  eût  certainement  considéré  le  bain  permanent  comme  un  de 
ses  procédés.  En  effet,  Valette,  en  1854,  versait  dans  le  bain 
de  beau  de  Pagliari  qui  le  rendait  désinfectant,  et  il  ne  mp 
répugne  pas  de  croire  qu’il  ait  dû  à  cette  addition  la  série  de 
succès,  très-belle  pour  cette  époque,  qu’on  trouve  consignée 
dans  la  thèse  de  M.  Pupier. 

Je  conservai  donc  le  moyen  en  question  dans  mon  arsenal  ; 
toutefois  je  supprimai  d’abord' les  appareils  spéciaux  et  compli- 


(1)  D'un, traitement  consécutif  spécial  dgs  amputations,  Raris,  février.1855. 
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qués,  pour  me  servir  uniquement  des  vases  ouverts  qu’on 
ti'ouve  partout;  puis  le  bain  fut  rendu  désinfectant  non  pas  par 
hazard,  mais  comme  règle  par  l’addition  de  substances  anti¬ 
septiques  :  liqueur  de  Labarraque,  alcool  simple  ou  camphré, 
acide  phénique,  hydrate  de  chloral,  etc.  Enfin  je  restreignis^ 
l’emploi  du  bain  permanent  à  certaines  parties  faciles  à  immer¬ 
ger,  savoir:  le  pied  et  la  moitié  inférieure  de  là  jambe,  la  main, 
l’avant-bras  et  le  coude.  Et  même,  après  un  petit  nombre  d’es¬ 
sais  qui  ne  m’avaient  pas  beaucoup  satisfait,  j’abandonnai  iP 
bain  permanen  t  pour  le  membre  inférieur. 

Voici,  à  ce  propos,  ce  que  je  retrouve  dans  mes  notes  : 

D.ans  uncas  il  s’agissait  d’un  homme  entré  dans  mon  service qiour 
une  contusioiii  du  pied  compliquée  d’une  toute  petite  plaie.  La  lésion 
qui  d’abord  semblait  légère  s'aggrava  les  jours  suivants;  un  abcès  se 
forma,  on  l’ouvrit  et  l’on  reconnut  une  fracture  del’astragale;  bientôt 
après  la  phis  grande  partie  du  pied  se  sphacéla.  L’état  général  était 
si  mauvais  que  je  ne  pus  me  décider  à  l’amputation.  Le  blessé  était 
alcoolique  et  atteint  dn  congestion  pulmonaire;-  la  température  était 
à  plus  de  40°.  Pour  arrêter  la  septicémie  et,  s’il  était  possible,  gagner 
du  temps,  j’imaginai  de  mettre  le  pied  dans  un  bain  antiseptique  per¬ 
manent  contenant  un  cinquième  de  liqueur  de  Eabarraque. 

J’y  parvins  à  l’aide  d’une  disposition  que  je  décrirai  plus  loin  et 
fus  d'abord  très-satisfait  de  la  tentative,  la  fièvre  baissa  rapidement 
et  la  santé  générale  parut  un.instant  se  rétablir;  lespbacèle  se  limita 
de  lui-même,  de  façon  que  si  le  blessé  avait  guéri,  on  aurait  pu  en 
régularisant  la  plaie  pratiquer  l'am.pulation  de  Pirogoif  ou  la  libio- 
tarsienne  ordinaire.  Sur  les  parties  vivantes  se  développèrent  de 
beaux  bourgeons  charnus. 

Malheureusement  cotte  amélioration  se  démentit  bientôt. Le  membre 
se  tuméfia  de  nouveau  à  la  suite  d’une  phlébite  remontant  jusq.utau 
pli  de  l’aine;  la  fièvi’e  reparut  et  la  mort  survint  quinze  jours  envi¬ 
ron  après  l’accident. 

L’autopsie  montra  des  lésions,  anciennes  et  méconnues  qui  certai¬ 
nement  furent  la  cause  de  la  mort.  Sans  elles  le  traitement  aurait  été 
vraisemblablement  couronné  de  succès  (1). 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’une  amputation  sus-malléplaire 


(1),  Cette  observation  a  été  relatée  déjà  dans  les  Bull,  de  la  Soc.  anati  1870,. 
t.  XLV,  p.  4831  mais  on  y  a  passé  sous  silence  le  traitement. 
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pour  cause  pathologique.  Afin  de  contenir  le  membre  et  de  le  main¬ 
tenir  demi-fléchi  pour  que  la  plaie  restât  toujours  immergée,  j’ima¬ 
ginai  une  sorte  de  petite  gouttière  en  gutta-percha  longue  de  40  cent, 
environ,  coudée  à  angle  obtus  et  moulée  sur  le  jarret,  le  quart 
inférieur  de  la  cuisse  et  le  quart  supérieur  de  la  jambe.  Des  bords  de 
la  gouttière  partaient  des  cordons  qui  servaient  à  suspendre  à  une 
barre  transversale  l’appareil  et  le  membre  entier.  Celui-ci,  suivant 
qu’il  était  plus  ou  moins  élevé,  trempait  plus  ou  moins  dans  le 
liquide. 

'  L’amputation  avait  été  pratiquée  par  la  méthode  à  deux  lambeaux, 
antérieur  et  postérieur,  que  réunissaient  ou  plutôt  qu’empêchaient 
seulement  de  se  quitter  deux  bandelettes  de  diachylon. 

Le  liquide,  renouvelé  deux  fois  dans  les  24  heures,  était  presque 
aqueux  et  additionné  seulement  d’un  douzième  de  liqueur  de  Labar- 
raque. 

L’appareil  fonctionna  bien  et  fut  assez  facilement  supporté.  La  cure 
eut  lieu,  sans  s’accompagner  d’aucun  accident,  mais  elle  fut  fort 
longue,  et  j’eus  beaucoup  de  peine  à  décider  l’opéré,  qui  cependant 
était  fort  docile,  à  rester  ainsi  immobile  pendant  plus  de  trois 
semaines. 


Pour  le  membre  supérieur  il  en  a  été  tout  autrement,  et  je  ne 
saurais  compter  les  cas  où  le  bain  permanent  m’a  rendu  les 
plus  grands  services.  Je  l’ai  employé  d’abord  comme  succédané 
de  l’irrigation  continue.  Il  y  a  20  ans  j’étais  comme  tout  le 
monde  partisan  de  ce  dernier  moyen  et  je  m’en  servais  presque 
exclusivement  dans  les  plaies  contuses  de  la  main,  du  poignet 
et  de  l'avant-bras.  Aujourd’hui  encore  je  rutilise  fréquemment 
dans  les  mêmes  circonstances.  Cependant  j’avais  été  frappé  de 
bonne  heure  de  son  insuffisance  dans  certains  cas. 

Pour  que  l’irrigation  continue  soit  efficace,  il  ne  faut  pas 
seulement  qu’elle  agisse  comme  antiphlogistique  et  par  réfrigé¬ 
ration,  il  convient  encore  que  le  courant  d’eau  atteigne  direc¬ 
tement  la  plaie  et  la  déterge  en  pénétrant  dans  toutes  ses 
anfractuosités.  Or,  ce  résultat  dépend  essentiellement  de  la 
situation  de  la  plaie  et  de  la  position  qu’on  donne  au  membre. 

Quand  le  foyer  traumatique  siège  aux  doigts,  à  la  face 
dorsale,  au  bord  radial  du  métacarpe,  du  poignet  et  de  l’avant- 
bras,  tout  va  à  souhait  parce  que  le  courant  d’eau  y  peut  être 
directement  versé  pendant  des  jours  et  des  semaines.  Il  n’en 
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est  plus  ainsi  quand  la  plaie  contuse  réside  à  la  face  palmaire 
et  au  bord  cubital  de  la  main,  du  poignet  ou  de  l’avant-bras. 
L’eau  qui  tombe  passe  au-devant  des  plaies  mais  n’y  pénètre 
pas  directement  parce  qu’il  est  presque  impossible  de  maintenir 
longtemps  l’avant-bras  dans  la  supination,  seule  attitude 
favorable  alors  au  succès  de  l’irrigation. 

Je  fis  cette  remarque  à  propos  d’une  fracture  de  l’avant-bras 
compliquée  d’une  plaie  très-large,  siégeant  à  la  face  antérieure 
et  interne.  Le  membre  fut  placé  en  pronation  moyenne,  le  bord 
radial  étant  tourné  en  haut  et  un  peu  en  dehors.  L’irrigation 
continue  fut  établie;  pendant  deux  jours  les  choses  allèrent 
assez  bien,  mais  le  gonflement  survint  et  ferma  la  plaie  sauf  au 
niveau  de  la  peau  ;  il  en  résulta  que  l’eau  ne  fit  plus  que  glisser 
sur  la  surface  de  l’avant-bras  et  cessa  de  s’insinuer  dans  le 
foyer.  Alors  les  accident  survinrent,  et  nous  vîmes  se  développer 
sous  nos  yeux  un  phlegmon  intermusculaire.  La  conservation 
du  membre  devenait  incertaine;  c’est  alors  que  j’eus  recours 
au  bain  permanent,  d’abord  émollient,  puis  rendu  légèrement 
antiseptique  par  l’eau  de  leuilles  de  noyer  et  la  liqueur  de 
Labarraque.  Le  blessé  était  un  paysan  âgé  de  plus  de  50  ans, 
mais  plein  d’énergie  et  qui  voulait  tout  faire  pour  conserver 
son  bras.  11  res  ta  28  jours  sans  interruption  dans  le  bain,  et  grâce 
à  cette  persévérance  garda  sa  vie  et  un  membre  fort  utile. 

C’est  le  seul  cas  où  l’expérience  ait  été  aussi  prolongée,  mais 
maintes  fois  pour  des  plaies  de  la  main  et  de  l’avant-bras  j’ai 
laissé  le  membre  de  4  à  12  jours  dans  le  bain  permanent. 

Pendant  le  siège  et  la  Commune,  alors  que  presque  tous  les 
blessés  mouraient,  je  pus  sauver  par  l’immersion  permanente: 
un  broiement  de  la  main  par  un  éclat  d'obus,  une  fracti  re 
comminutive  du  carpe  par  une  balle  qui  l’avait  traversé  de 
part  en  part,  et  une  fracture  du  coude  par  arme  à  feu. 

A  la  Pitié  même,  dans  ces  dernières  années,  j’ai  eu  recours 
encore  au  même  moyen. 

Mais  j’ai  apporté  récemment  à  cette  pratique  une  modifica¬ 
tion  que  je  crois  digne  d’être  signalée  ;  j’ai  remplacé  le  bain 
permanent  d’autrefois  par  le  bain  antiseptique  prolongé,  tout 
aussi  efficace  et  infiniment  plus  commode  pour  les  malades. 
Ceux-ci,  il  faut  en  convenir,  supportaient  mal  l’ancien  bain  et 
se  montraient  rapidement  fatigués,  surtout  à  cause  de  l’attitude 
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qu’ils  étaieht  obligés  de  prendre,  et  qui  consistait  à  rester  assis 
sur  leur  séant  dans  leur  lit,  afin  que  l’avant-bràs  reposât 
horizontalement  dans  le  fond  du  vase  et  que  la  main  ne  fût  pas 
plus  basse  que  le  reste  du  membre. 

Dans  la  journée  les  choses  allaient  encore  tant  bien  que 
mal,  mais  la  nuit  les  patients  glissaient  ou  se  déplaçaient; 
aloi’S  la  main  venait  heurter  contre  la  paroi  de  la  petite  bai¬ 
gnoire,  ou  bien  le  bras  s’appuyant  par  sa  face  interne  contre  le 
bord  de  la  susdite  gouttière,  il  eh  résultait  non-seulement  une 
pression  linéairé  douloureuse,  mais  ull  obstacle  à  la  circulation 
veineuse  et  consécutivement  un  œdème  de  l’âvânt-bras  et  d'e  la 
main. 

Le  bain  simplement  prolongé  n'a  point  ces  inconvénients 
parce  qu’il  suffît  de  le  faire  durer  deux  ou  trois  heures  et  de  le 
renouveler  deux  ou  trois  fois  par  jour;  jusqu’ici  je  l’ai  toujours 
vu  facilement  toléré  et  bien  des  malades  m’ont  proposé  d’y 
rester  plus  longtemps. 

Je  n’ai  point  à  décrire  le  bain  d’avaht-bras  ;  je  dirai  seule¬ 
ment  comment  je  l’emploie  et  dans  quels  cas  je  m’en  suis  bien 
trouvé. 

Le  malade  peut  le  prendre  dans  son  lit,  étant  süf  son  séant 
ou  du  moins  ayant  les  épaules  très-élevées  ;  si  l’étàt  des  forces 
te  lui  permet,  il  peut  également  le  prendre  assis  sur  une  chaise. 

Le  liquide  a  une  température  moyenne  qu’on  laisse  au 
malade  le  soin  de  régler,  de  façon  à  ce  qu’il  ne  sente  ni  le  froid 
ni  le  chaud. 

»  Le  choix  du  désinfectant  varie  beaucoup;  j’hsais  jadis  de 
décoctions  variées  :  feuilles  de  noyer,  infusion  de  camomille,  et 
auxquelles  j’ajoutais  les  chlorurés,  et  en  particulier  la  liqlieur 
de  Labarraqüe,  à  des  doses  variant  de  10  à  20  p.  100.  Aujour¬ 
d’hui  je  me  contente  d’eau  pure  et  de  l’un  des  trois  désinfectants 
suivants  :  la  liqueur  de  Labàrraque,  l’acide  phéniquede  1  à2 
p.  100,  l’hydrate  de  cliloral  à  1  p.  100.  Je  varie  les  doses  sui¬ 
vant  l’effet  antiseptique  plus  ou  moins  puissant  queje  veux  ob¬ 
tenir,  et  aussi  suivant  la  durée  totale  de  l’immersion  dans  les  24 
heures. 

Pour  Une  plaie  infecte  avec  des  parties  gangrénées,  je  donne 
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le  bain  de  courte  durée  mais  concentré,  de  même  si  la  faiblesse 
du  patient  m’interdit  les  séances  trop  longues  et  trop  souvént 
répétées.  Doses  moins  fortes  quand  la  putridité  preràière  est 
détruite  et  que  les  malades  consentent  à  rester  quatre  Ou  cinq 
heures  de  suite  dans  l’eau-.  Mon  topique  habituel  est  l’acide 
phénique,  mais  pour  ceux  que  son  odeur  incommode,  j’emploie 
l’hydrate  de  chloral.  La  liqueur  de  Labarraque  est  particulière¬ 
ment  utile  quand  il  y  a  de  la  gangrène  parce  qu’elle  hâte  singu¬ 
lièrement  l’élimination  des  eschares;  à  la  vérité,  beauboup  de 
personnes  supportent  fort  mal  l’odeur  du  chlore.  Il  est  bien 
entendu  qu’on  atténue  beaucoup  les  inconvénients  de  cette 
odeur  en  recouvrant  la  baignoire  avec  des  linges  épais  ou  une 
couverture. 

Le  bain  phéniqüé  ni’â  cbhvaincü  Une  fois  dé  jilus  dé  l’ërféür 
de  ceux  qui  acctisent  l’acide  phëhique  d’êtré  irritant.  Maiht'és 
fois  la  main  etrâvarit-brâS  sont  restés  ploiigés  dans  une  solu¬ 
tion  à  1  p.  100  et  même  plus  forte  pendant  deux  heuréSi  et 
presque  toujours  les  blessés  m’ont  affîritté  Üh  sbülagëméht 
considérable. 

Dans  l’intervalle  des  bains,  le  membre,  ihiindbiiisé  bü  non 
suivant  la  nature  du  mal,  est  placé  sür  un  plan  cbnvènâblë- 
ment  disposé,  et  eiivelbppé  dahs  Une  compressé  de  mousseline 
pliée  en  plusieurs  doubles  et  imbibée  du  liquidé  du  bain.  Une 
couche  d’ouâte  et  une  autre  de  taffetas  géminé  complèténl  lé 
pànseménljüsqü’au  nouveau  bain. 

L’immersion  prolongée  donne  aux  plaies,  récentes  surtout, 
un  aspect  un  peu  blafard,  mais  cette  apparence  est  de  courte 
durée,  et  d’ordinaire  une  fois  la  détersion  faite  les  bourgeons 
charnus  prennent  très-belle  apparence  et  deviennent  vermeils 
une  heure  à  peine  après  la  sortie  de  l’eau. 

Le  pus,  sécrété  en  quantité  généralement  faible,  est  surtout 
remarquable  par  l’absence  de  toute  odeur;  il  en  est  de  même  des 
eschares.  Dans  une  observation  que  je  donne  plus  loin,  il  y 
avait  suppuration  de  toute  la  main  et  gangrène  de  l’index.  La 
malade  était  couchée  dans  une  toute  petite  chambre,  et  malgré 
cela,  en  approchant  du  lit  et  en  découvrant  le  membre  on  ne 
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percevait  pas  la  moindre  odeur,  si  ce  n’est  celle  de  l’acide 

phénique. 

Quellesjquequesoientlesdispositions  sinueuses  du  foyer  mor¬ 
bide,  le  pus  et  les  tissus  mortifiés  sont  si  bien  désinfectés  et 
partant  si  innocents  que  je  m’abstiens  de  faire  des  injections 
dans  les  drains,  d’exercer  des  pressions  pour  faire  sortir  le  pus 
des  clapiers  et  que  j’attends  tranquillement  que  les  eschares  se 
détachent  d’elles-mêmes;  en  un  mot  j’applique  ici  cette  absten¬ 
tion  calculée,  cette  absence  de  tout  attouchement  que  je  recom¬ 
mande  si  instamment  pour  toutes  les  blessures  en  général. 

Rien  de  plus  facile  du  reste  que  d’entretenir  dans  une 
extrême  propreté  les  membres  qui  viennent  de  passer  2  ou 
3  heures  dans  l’eau  tiède  ;  il  suffit  de  faire  tomber  d’un  peu 
haut  et  avec  une  éponge  un  filet  de  l’eau  du  bain  sur  les  parties 
malades,  sur  l’orifice  des  trajets  fistuleux,  et  d’essuyer  douce¬ 
ment  les  parties  saines  voisines.  On  ne  peut  dire  à  l’avance 
pendant  combien  de  temps  les  bains  antiseptiques  prolongés 
doivent  être  continués.  Il  faut  au  moins  les  donner  jusqu’à 
détersion  complète  des  plaies  récentes  et  désinfection  absolue 
et  durable  des  plaies  anciennes.  Au  reste,  le  moyen  est  d’un 
emploi  si  facile,  il  procure  ordinairement  aux  malades  un  sou¬ 
lagement  si  notable,  qu’on  peut  en  poursuivre  longtemps  l’u¬ 
sage.  De  coutume,  et  même  dans  les  cas  les  plus  sérieux,  on 
n’en  a  plus  besoin  à  partir  du  quinzième  au  vingtième  jour, 
moment  où  il  est  possible,  si  on  le  juge  à  propos,  d’appliquer 
le  pansement  ouaté,  qui  permet  aux  blessés  de  faire  plus  aisé¬ 
ment  quelque  exercice. 

Voici  maintenant  les  cas  dans  lesquels  le  bain  antiseptique 
m’a  rendu  de  sérieux  services. 

Je  place  en  tête  les  plaies  récentes.  On  verra  dans  mon  mé¬ 
moire  swr  une  série  de  27  grandes  amputations  (1)  ,  obs.  XIII,  un 
cas  curieux  dans  lequel  une  énorme  plaie  contuse  de  l’avant- 
bras  n’a  point  déterminé  de  fièvre  traumatique  pendant  cinq 
jours,  grâce  au  bain  antiseptique  de  trois  heures  répété  matin 


(1)  Archives  deméd.,  1878. 
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et  soir.  Sans  une  imprudence  commise,  la  guérison  de  cette 
grave  blessure  aurait  pu  s'effectuer. 

Dans  des  cas  moins  graves,  le  succès  étant  à  peu  près  certain, 
on  pourrait  utiliser  le  même  moyen,  non-seulement  pour  les 
diverses  blessures,  mais  encore  pour  assurer  la  réussite  de  cer¬ 
taines  opérations  chirurgicales  qu’on  ne  pratiquait  jadis 
qu’avec  répugnance,  à  cause  de  leur  gravité.  Je  fais  allusion 
aux  amputations  partielles  de  la  main. 

En  cas  de  mutilation  de  cet  organe,  j’ai  plusieurs  fois  em¬ 
ployé  le  bain  antiseptique  comme  préparation  à  l’application 
du  pansement  ouaté.  Les  ouvriers  en  effet  n’ont  pas  toujours 
les  mains  propres  au  moment  de  l’accident,  ou  ils  viennent  à 
l’hôpital  plus  ou  moins  longtemps  après,  et  souvent  pansés 
avec  des  linges  d’une  propreté  douteuse.  Bref,  avant  d’appli¬ 
quer  le  coton,  il  faut  nettoyer  soigneusement  et  désinfecter  les 
plaies  contuses.  Pour  y  parvenir  plus  aisément  et  sans  faire 
souffrir  le  patient,  rien  ne  vaut  mieux  qu’une  immersion  d’une 
heure  ou  deux  dans  un  liquide  antiseptique. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  cas  de  plaies  récentes  que  le  bain 
antiseptique  peut  prévenir  la  fièvre  traumatique;  le  résultat 
est  encore  possible  lorsqu’on  opère  sur  des  foyers  purulents 
anciens  et  sur  des  tissus  malades.  On  lira  un  peu  plus  loin  une 
observation  de  résection  du  poignet  pour  ostéo- arthrite  suppu- 
rée,  observation  dans  laquelle  le  tracé  thermométrique  indique 
une  apyrexie  tout  à  fait  insolite  en  pareille  occurence. 

L’immersion  dans  les  liquides  antiseptiques  ne  possède  pas 
seulement  les  propriétés  préventives  ;  elle  a  le  pouvoir  peut-être 
encore  plus  précieux  d’arrêter  la  septicémie  à  marche  chronique 
et  même  la  forme  aiguë  de  cette  maladie.  Voici  sous  ce  rapport 
des  faits  que  je  crois  fort  concluants. 

Plaie  du  doigt.  —  Phlegmon  diffus  de  la  main  et  de  l’avant-bras. —  Bains 
antiseptiques  prolongés.  —  Guérison. 

Marie  G...,  23  ans,  grande,  bien  constituée,  d’une  bonne  santé  ha¬ 
bituelle,  entré  à  la  Pitié,  salle  Saint-Auguslin,  n»  6,  le  19  févrierl878. 
Depuis  4  ans  à  Paris,  elle  fut  d’abord  femme  de  chambre  et  conserva 
les  mains  en  bon  état;  mais  depuis  le  4  mai  elle  exerce  la  profession 
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de  fruitière,  qui  l’èxpose  'à  avoir  les  lil'ains  cohtîhiVellèmêhtSaô'uilléès, 
d’où  des  engelures  et  des  gerçures  assez  profondes;  Elle  habité  aux 
environs  de  Paris  ün  pays  très-salubre. 

Ily  a  6  semaines,  en  dépouillant  un  lapin  elle  se  coupa  à  la  partie 
antérieure  de  l’index  gauche  assez  profondément  pour  que  le  tendon 
fléchisseur  fût  visible  au  fond  de  la  plaie.  Le  lapin  était  fraîchement 
tué,  et  le  couteau,  venant  d’ètre  repassé  et  n’aj'ant  pas  servi  encore, 
était  absolument  propre.  M...  se  contenta  d’appliquer  une  petitebande 
autour  de  son  doigt  et  continua  son  travail.  Peüt-être  d'anS  là  jour¬ 
née  toùcha-t-eiredes  substancès  septiques;  pèüt-êtrë  l’iisage  du  doigt 
sùfflt-il  par  irriter  l'a  plaiè  ;  toujours  est- il  q lie  le  leiid'eniain  une 
inflammation  très-viv'e  se  déclara  et  envahit  toüt  l’index;  48  heures 
après  l’àcéident  l'e  gonflemëht'était  côllsidérablé  ;  lé  hl'édecin  brdibaire 
pratiqua  sur  la  face  dorsale  dû  doigt  deux  incisions  qui  nefoiirnirèilt 
que  dû  sang  mais  calmèrent  momentanément  les  douleurs;  celles-ci 
reparurent  bientôt  et  le  lendemain  matin  on  lit  une  nouvelle  incision 
sur  la  face  palmaire. 

Le  mal  ne  fut  point  arrêté;  l’inflammation  et  le  gonflement  enva¬ 
hirent  successivement  toute  la  paume  de  la  main  et  la  région  du 
poignet;  on  les  poursuivit  par  des  incisions  multiples  et  par  le  passage 
de  plusieurs  drains, mais  on  ne  parvint  qu’à  faire  cesser  les  souffrances 
éahs  inbdiflér  fdvoràblement  l’affection  locale  et  saPs  empêcher  l’al¬ 
tération  prôgrôssive  'de  la  santé  gënéralé. 

Rebohnaissaiit  l’impuissance  dé  ses  efforts,  le  méüebih  m’éhvoyà  sa 

malade. 

Voici  ce  dhé  je  C'dhstatài  lé  ié  février  âü  mâtin.  Main  très-gobtiée 
dans  les  régions  Cârpienhé  ét  métacàtpiennè;  plUsiëhrs  plaies  d’asséz 
mauvais  aspect  sÜr  les  fâCes  dôrsàlé  et  palmaire,  provenant  dés  inci¬ 
sions  multiples  antérièürèniont  pratiquées  ;  ihalgré  5  dü  6  drâihs  qüi 
sillonnent  en  diverses  directions  tdüte  la  région  malade,  la  pression 
fait  sortir  comme  d’une  éponge  unë  grande  quantité  de  pus  à  odeur 
fade.  Les  articulations  de  l’indejt  sont  ouvertes  et  les  tendons  en 
partie  exfoliés.  Les  autres  doigts  sont  tuméfiés  et  d’un  rouge  livide 
comme  toute  la  peau  entre  les  orifices  purulents.  Le  poignet  et  le 
quart  inférieur  de  l’avant-bras  sont  également  le  siège  d’une  indura¬ 
tion  prononcée.  Tous  les  mouvements  actifs  ou  passifs  sont  abolis. 
En  revanche  On  peüt  presser  eii  tOtis  sëtls  sUt  Cette  masse  mOrbide 
sâhs  provoquer  trop  la  dOulèür;  lë  travail  phlegmasiqUé  àigü  ést 
donc  dissipé. 

L’état  géhéral  est  mauvais  ;  fâciès  altéré,  forées  àlléantiéë,  âfaai- 
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•grisseineht  Considérable;  appétit  hul  déiiüis  longtemps 'ét  répugnance 
extrême  à  prendre  des  aliments  ;  langue  chargée;  Soif  constante; 
constipation;  fièvre  continue  avec  recrudescence  le  soir.  La  veille  à 
4  heures  le  thermomètre  marquait  40“  1  ;  ce  matin  il  est  à  36“  5. 

Analysant  avec  soin  la  marche  antérieure  et  les  caractères  actuels 
de  ce  fait,  tenant  compte  surtout  de  l’absence  de  douleurs  et  de  la 
température  comparée  du  matin  et  du  soir,  j’arrivai  à  conclure  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  jadis  inflammatoire,  aujourd’hui  essentielle¬ 
ment  septique,  que  malgré  le  drainage,  permettant  en  apparence 
un  écoulement  facile  du  pus,  celui-ci  séjournait  dans  les  anfractuo¬ 
sités  de  la  plaie  et  s’y  altérait,  et  qu’il  fallait,  donc  s’occuper 
promptement  de  la  désinfection  du  foyer  purulent. 

Dans  la  note  qu’il  m’adressait,  le  médecin  ordinaire  reconnaissait 
bien  la  nécessité  do  ^renouveler  les  drains  et  de  faire  de  nouvelles 
incisions;  mais  il  ajoutait  qu’il  n’osait  plus  agir  de  peur  de  blesser 
les  nerfs  et  vaisseaux  de  la  main. 

A  la  vérité  tant  d’incisions  avaient  été  déjà  faites  qu’il  n’y  avait 
plus  guère  de  chances  d’en  pratiquer  d’autres  sans  toucher  aux  ar¬ 
cades  palmaires  et  aux  principaux  troncs  nerveux  à  leur  entrée 
dans  la  paume  de  la  main. 

Heureusement  ces  dëbridements  n’étaient  pas  nécessaires,  et  je  crus 
pouvoir,  au  moins  ce  jour-là,  me  dispenser  même  de  changer  les 
drains  pour  éviter  plus  sûrement  de  blesser,  si  légèrement  que  ce 
fût,  ces  surfaces  baignées  par  lé  jolis  septique. 

Je  me  contentai  de  prescrire  deux  bains  de  dèux  liéürès  d'é  durée 
chacun,  puis  dans  i’ihlervàlie  l’ehvéloppëmerit  piir  et  siifipie  dé  la 
main  et  du  poignet  dans  des  compresses  dctàrlàtàri'é  inibibéés  d’eaii 
phéniquée  à  2  p.  100  et  recouvertes  d’ddâte  et  de  taffetas  gdiiimé. 

Pour  bien  juger  des  efféls  de  ce  traitehlént  si'éinlple,  je  ne  fis 
aucune  prescription  interne  et  laisai  là  nialadë  régler  élle-môm'é  sdh 
régime. 

Par  suite  d’un  malentendu  les  bains  ne  futênl  pas  administréë  ;  on 
continua  ce  jbui’-ià  les  cataplasmes  émollients;  küssi  à  la  visité  du 
21  nous  ne  constatâmes  aucun  cliàhgémënt  àjogrêciablé.  La  tem¬ 
pérature  qui  était  la  veille  au  matin  à  38“  5  monta  à  39“  Vers  midi,  et 
à  40“  2  le  soir. 

Le  21  au  mâtin  elle  était  à  38“.  Mes  ordres  furent  ce  jbür-là  fidè¬ 
lement  exécutés  ;  deui  bains  d’une  heure  et  demie  cliaoUn  furent 
administrés  à  midi  et  à  6  heures  du  Soir.  L’eau  relifermait  1  p;  100 
d’acide  pHénigue,  et  cependant  la  malade  n’acCUsa  àutüne  ÜOUléur. 
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Les  effets  turent  aussi  prompts  que  décisifs,  Le  thermomètre  qui 
la  veille  à  l’entrée  de  la  nuit  montait  encore  à  plus  de  40,  resta  ce  soir 
à  38  8. 

Voici  le  tableau  de  la  température  que  je  reproduis  tant  il  est  ins¬ 
tructif. 

19  ausoir,jourderentrée40‘’,l. 

20  au  matin,  380,5  soir,  40o,2. 

21  —  38®  —  380,8.  Gommencementdutraitementàmidi, 

22  —  370,6  —  380,2. 

23  —  370,6  -  380,4. 

24  —  370  —  37“,8. 

25  —  370,4  —  37“,8. 

26  —  370,2  —  370,6. 

27  —  370,2  —  370, 

28  —  370,6  —  37“,2. 

A  partir  do  ce  moment  apyrexie  complète,  et  même  comme  cela  est 
si  commun,  période  d’hypothermie  assez  prolongée. 

Le  traitement  adjuvant  fut  des  plus  simples  ;  je  ne  pratiquai  aucune 
incision  et  recommandai  expressément  aux  élèves,  aux  infirmiers  et 
à  la  malade  elle-même  de  s’abstenir  de  toute  pression  tant  soit  pou 
forte  pour  faire  sortir  le  pus,  ces  manœuvres  étant  plus  dangereuses 
qu’utiles  dans  la  majorité  des  cas. 

Non-seulement  je  n’eus  pas  besoin  de  renouveler  les  drains,  mais 
j’en  supprimai  même  deux  le  4“  jour.  J’exécutai  cette  petite  manœu¬ 
vre  pendant  la  durée  du  bain  antiseptique  ;  la  main  en  fut  retirée  un 
instant,  puis  aussitôt  replongée. 

Ls  30  jour  un  purgatif  fut  administré.  * 

Le  IQo  jour  on  ne  donna  plus  qu’un  bain  ;  celui-ci,  considéré 
comme  inutile,  fut  supprimé  vers  le  150  jour. 

A  cette  époque  la  malade  demanda  à  rentrer  chez  elle  pour  achever 
la  guérison  qui  n’était  plus  douteuse.  L’index  étant  en  voie  d’ankylose 
rectiligne,  il  fut  convenu  avec  la  malade  que  si  elle  en  était  trop 
gênée  nous  en  ferions  l’ablation. 

Je  n’ai  plus  que  quelques  mots  à  ajouter.  Le  tracé  thermomé¬ 
trique  donné  plus  haut  n’indique  pas  seulement  la  marche  de  la 
fièvre  septique,  il  représente  exactement  les  modifications  surve¬ 
nues  dans  l’état  local  et  dans  l’état  général.  En  effet,  pendant  que 
la  température  tombait,  la  tuméfaction,  l’induration,  la  teinte  livide 
de  la  main  diminuaient  à  vue  d’œil,  comme  si  le  pus  en  perdant  ses 
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propriétés  pyrogènes  se  dépouillait  en  même  temps  de  ses  qualités 
phlogogènes. 

L’état  général  se  restaurait  parallèlement  ;  après  le  purgatif  l’ap¬ 
pétit  renaissait,  et  le  visage  reprenait  ses  couleurs.  Quelques  gram¬ 
mes  de  quinquina  et  un  bon  régime  firent  tous  les  frais  du  rétablis¬ 
sement  rapide. 

Plaie  articulaire  Æ un  doigt.  —  Accidents  graves  simulant  la  pyohémie.  — 
Bains  antiseptiques  répétés.  —  Amélioration  prompte.  —  Guérison. 

Vermesch,  24  ans,  garçon  boucher,  d’une  constitution  vigoureuse, 
entre  dans  mon  service  le  7  avril  1878  dans  un  état  grave.  Une  quin¬ 
zaine  de  jours  auparavant  il  s’est  fait  à  la  face  dorsale  de  l’annulaire 
de  la  main  gauche  avec  la  pointe  d’un  crochet  une  petite  bles¬ 
sure  qui  a  probablement  ouvert  l’articulation  de  la  première  pha¬ 
lange  avec  la  seconde.  Peu  préoccupé  de  ce  léger  accident,  il  a 
continué  son  travail  pendant  quelques  jours,  lorsque  le  30  mars  il 
est  pris  de  douleurs  vives  dans  le  doigt  et  de  fièvre  intense  précé¬ 
dée  de  frissons.  Ces  accidents,  y  compris  les  frissons,  continuent  les 
jours  suivants  jusqu’à  l’entrée  du  blessé  dans  mon  service. 

A  la  visite  du  8  au  matin,  voici  quel  était  l’état  des  choses  : 
gonflement  assez  considérable  de  l’annulaire  gauche;  petite  plaie  à 
sa  face  dorsale,  au  niveau  de  la  première  articulation  interphalan- 
gienne  ;  suppuration  orangée  en  ce  point.  La. pression  exercée  de  la 
racine  du  doigt  vers  sa  pointe  fait  sortir  du  pus  qui  paraît  provenir 
de  la  gaîne  du  tendon  extenseur. 

Les  mouvements  du  doigt  sont  fort  douloureux,  ce  qui  indique 
clairement  l’existence  d’une  arthrite  traumatique  ;  nulle  trace  de 
gonflement  ni  de  rougeur  dans  le  reste  du  membre  ;  point  de  traînées 
lymphatiques,  point  d’adénopathie  épitrochléenne  ni  axillaire.  Le 
malade  ne  peut  remuer  le  membre  inférieur  gauche  et  y  accuse  de  la 
souffrance;  on  constate  en  effet  à  la  partie  supérieure,  antérieure  et 
externe  de  la  jambe  une  tuméfaction  superficielle,  diffuse,  large 
comme  la  paume  de  la  main  avec  rougeur  de  la  peau  et  grande  sen¬ 
sibilité  au  toucher.  Toutefois  l’articulation  du  genou  semble  res¬ 
pectée. 

L’état  général  surtout  est  alarmant.  La  figure  exprime  la  stupeur; 
ta  langue  chargée  d’un  enduit  épais  est  rouge  à  la  pointe  et  sur  les 
bords  ;  soif  vive,  inappétence  absolue,  ballonnement  du  ventre  ;  peau 
sèche,  forte  fièvre  continue  avec  un  ou  'deux  frissons  irréguliers  par 
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jour  ;  la  température,  qui  la  veille  au  soir  avait  approché  de  40“,  ét6\it 

encore  ce  matin  même  à  38“, 5. 

Depuis,  deux  jours  par  surcroît  s’est  déclarée  une  toux  sèche  très- 
fréquente  et  très-pénible,  bien  que  sans  pleurodynie.  La  percus¬ 
sion  accuse  de  la  matité  à  droite  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate; 
mais  l’auscultation  ne  confirme  pas  l’idée  d’une  lésion  pleurale  pu 
pulmonaire  circonscrite,  elle  fait  entendre  seulement  des  ronchus 
humides  ou  sonores  disséminés  dans  les  deux  poumons  comme  en 
cas  de  congestion  généralisée;  ï 

Je  fus,  je  l’avoue,  assez  embarrassé  pour  porter  le  diagnostic.  Il  n’y 
avait  évidemment  ni  érysipèle  ni  lymphangite;  l’état  général  sem¬ 
blait  trop,  grave,  trop  peu  porportionné  à  l’étendue  de  la  lésion  ini¬ 
tiale  pour  qu’on  pût  admettre  une  septicémie  simple  ;  de  sorte  que 
m’appuyant  sur  l’intensité  de  la  fièvre,  les  frissons  répétés,  l’aspect 
typhique,  l’état  des  poumons  et  le  phlegmon  de  la  j  ambe,  je  diagnos¬ 
tiquai  une  pyohémie  consécutive  à  une  plaie  articulaire. 

A  la  vérité  il  manquait  un  signe  bien  important  puisque  seul  il 
permet  en  certain  cas  de  se  prononcer  absolument,  je  veux  parler  du 
tracé  thermométrique  ;  aussi  je  recommandai  de  placer  4  fois  par 
jour  le  thermomètre  dans  l’aisselle. 

En  attendant,  et  malgré  la  gravité  apparente  du  pronostic,  je  fis 
les  prescriptions  appropriées  à  l’état. 

Localement  je  prescrivis  :  immédiatement  un  bain  antiseptique  de 
deux  heures  au  moins,  à  répéter  avant  la  nuit  dans  un  liquide  conte¬ 
nant  1  p.  100  d’acide  phénique.  Sur  la  tumeur  du  genou,  une  largo 
onction  avec  l’onguent  napolitain  ;  à  l’intérieur,  la  potion  de  Tbdd, 
et  la  limonade  vineuse  fortement  acidulée  avec  le  jus  de  citron.  Le 
malade  avait  déjà  les  jours  passés  pris  chez  lui  deux  éméto-cathar- 
tiques.  Je  lui  fis  donc  donner  seulement  un  lavement  purgatif  assez 
énergique  pour  provoquer  desselles.  Je  n’administrai  point  encore  le 
sulfate  de  quinine  à  cause  de  l’enduit  de  la  langue.  En  revanche  je  fis 
placer  des  ventouses  sèches  sur  lé  côté  de  la  poitrine  pour  combattre 
la  congestion  pulmonaire. 

Les  résultats  de  cette  thérapeutique  furent  très-prompts  et  très 
satisfaisants.  La  température  prise  trois  fois  dans  là  journée  du  8 
donne  encore  les  chiffres  suivants  :  8  beubes,  38“,5;  3'lieures,  38“;9;'8 
heures  du  soit", ,  38“, 8.  Mais  dès  le  lendemain  la  fièvre  était  tout- 
à  faittbmbée. 

Les  jours  suivants  le  thermomètre  oscille  entbe  36“  et  Sf». 
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Si.  dunjaUû..  U  heures. 
9  37“  37“ 

10  37“  37“,4 

11  36“,8  37“,2 


3  heures. 
37.“, 6 
37“,2 


8  h.  du  soir 
37“,8 


Le  9,  la  suppuratiou  ocaugée  disparaît  et  le  pus  d’ailleul’S  peu 
abondant  reprend  ses  Garaotères.  louables. 

Le  10,  l’appétit  revient  et  les  phénomènes  thoraciques  cessent. 

Le  11 ,  le  phlegmon  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  se  termine 
par  un  petit  abcès  sous-cutané  qui  s’ouvre  spontanément  ;  on  panse 
celle  plaie  ainsi  que  celle  du  doigt  avec  la  mousseline  imbibée  d’eau 
phéniquée;  les  bains  antiseptiques  sont  supprimés. 

Quelques  jours  plus  tard  le  malade  se  lève  et  se  promène,  il  sort 
complètement  guéri  à  la  fin  du  mois. 


Ce  fait  me  frappa  beaucoup.  Comme  le  précéduiit,  il  démon¬ 
trait  l’origine  purement  focale  et  la  nature  clairement  toxique 
des  accidents,  puisqu’il  avait  suffi  pour  dissiper  ces  derniers 
d’instituer  un  traitement  local  n'ayant  d’autre  propriété  que 
de  détruire  le  poison  dans  le  foyer  morbide. 

de  fus  surtout  étonné  de  la  façon  rapide  dont  la  maladie  gé- 
néra,le  avait  été  en  quelque  sorte  jugulée,  car  la  flèv.re  avait 
disparu  en  24  heures  et  les  autres  symptômes  n’avaient  guère, 
résisté  plus  longtemps. 

On.  comprend  sans  peine  la  valeur  scientifique  de  ces  deux 
observations  et  la  lumière  qu’elles  jettent  sur  la  théorie  delà 
septicémie. 

C’est  dans  l'intérêt  de  cette  théorie,  autant  que  pour  l’étude 
pratique  du  bain  antiseptique,  que  je  rapporterai  les  quelques 
faits  suivants. 

Résection  du  poignet,  puis  ostéo-arthrite  suppurèe.  —  Bain  antiseptique. 

Apyr.exie.  —  Aucun  accident. 

Le  29  octobre  1878  entrait  dans  mon  service  le  nommé  W.  G-ottlfeb, 
tonnelier,  âgé  de  58  ans,  atteint  d’une  ostéo-arthrite  suppuréè  du 
poignet  droit,  datant  de  plus  d'une  année  et  s’accompagnant  de 
désordres  profonds.  Le  malade  était  résolu  à  tout;  même  à  l'àmpu- 
tation  de  l’avant-bras,  parce,  qu’iLsouffiraitbeaucoup,  et  n% pouvait  se 
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livrer  à  aucun  travail.  Le  stylet  introduit  dans  les  trajets  fistuleux 
atteignait  au  niveau  du  carpe  des  parties  osseuses  nécrosées  et 
cariées,  et  pénétrait  dans  l’articulation  médio-carpienne.  Toute  la 
région  complise  entre  la  ligne  métacarpo-phalangienne  et  le  tiers 
moyen  de  l’avant-bras  était  tuméfiée,  rouge,  sensible;  toutes  les 
gaines  tendineuses  paraissaient  remplies  de  fongosités  volumineuses. 

Comme  le  malade,  venu  de  la  campagne,  n’était  point  scrofuleux 
et  présentait  encore  les  apparences  d’une  assez  bonne  santé,  comme 
les  grands  viscères  fonctionnaient  assez  convenablement,  je  résolus 
de  faire  l’extirpation  des  séquestres  et  des  parties  cariées,  c’est-à- 
dire  une  sorte  de  résection  mixte,  telle  qu’on  la  pratique  le  plus 
souvent  dans  cette  région  radio-carpienne. 

Le  6  novembre  1878,  je  procédai  de  la  façon  suivante  : 

Utilisant  les  fistules  dorsales  situées  sur  les  bords  internes  et 
externes  de  la  main  pour  ménager  le  plus  possible  les  tendons 
extenseurs,  j’agrandis  ces  fistules  avec  le  thermo-cautère.  J’extirpai 
les  os  avec  la  pince,  la  rugine,  le  grattoir,  les  forts  ciseaux,-  sans 
franchir  les  limites  des  ligaments  antérieurs  afin  de  respecter  les 
vaisseaux  et  nerfs  palmaires.  Je  drainai  le  foyer  d’avant  en  arrière 
en  profitant  de  deux  fistules  palmaires,  et  de  dehors  en  dedans  en 
plaçant  un  3“  tube  tranversalement  dans  les  deux  incisions  dorsales. 
Enfin,  pour  des  raisons  que  je  ne  puis  développer,  je  détruisis  les  in¬ 
sertions  inférieures  des  muscles  cubitaux  et  réséquai  l’apophyse 
styloïde  du  radius. 

Toute  cette  opération,  plus  longue  que  difficile,  se  faisant  dans  un 
foyer  purulent  anfractueux  et  renfermant  du  pus  un  peu  fétide,  je 
devais  m’attendre  à  une  ascension  brusque  de  la  température  s’effec¬ 
tuant  le  soir  même,  et  comme  le  malade  au  moment  où  il  gagnait 
l’amphithéâtre  avait  36o,6,  il  fallait  compter  voirlle  thermomètre  mon¬ 
ter  le  soir  à  380,5  pour  le  moins,  sinon  à  39“.  Je  crus  l’occasion  fa¬ 
vorable  pour  faire  une  expérience  à  l’aide  du  bain  antiseptique. 

C’est  pourquoi  je  prescrivis,  dès  que  l’opéré  serait  replacé  dans 
son  lit,  d’immerger  l’avant-bras  et  la  main  dans  un  bain  tiède  phé- 
niqué  à  1/100,  qui  serait  prolongé  pendant  une  heure  au  moins,  puis 
renouvelé  le  soir  même  ;  on  devait  alors  le  faire  durer  deux  heures, 
si  la  chose  était  possible. 

D’après  mes  prévisions,  la  fièvre  traumatique  devait  manquer  com¬ 
plètement,  la  matière  septique  étant  neutralisée  par  l’action  immé-  . 
diate  du  liquide  antiseptique  sur  les  parois  du  foyer  opératoire. 

Or,  voici  quel  fut  le  tracé  thermométrique  : 
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Opération  à  dix  heures .  36”, 6 

A  midi .  37»,1 

Six  heures  du  soir .  37», 1 

Le  lendemain  matin .  38», 5 

—  soir .  37»,7 


Les  jours  suivants  le  tracé,  redevenant  normal,  oscilla  continuelle¬ 
ment  entre  37», 2  et  37»;  en  d’autres  termes,  indiqua  une  apyrexie  com¬ 
plète. 

Analysons  avec  soin  le  tracé  des  deux  premiers  jours. 

A  dix  heures,  on  opère  à  36», 6. 

A  onze  heures,  on  plonge  la  plaie  dans  le  bain  antiseptique. 

A  midi,  la  température  est  à  37»,1,  c’est-à-dire  en  ascension.  Cette 
infraction  à  la  règle,  en  vertu  de  laquelle  on  trouve  toujours  le  tracé 
descendu  d’un  demi-degré  au  moins  deux  heures  après  l’opération, 
s’explique  parce  que  pendant  la  durée  de  l’opération  et  dans  l’heure 
qui  l’a  suivie  l’absorption  du  poison  septique  avait  déjà  commencé 
et  allumé  la  fièvre  traumatique.  Si  l’intoxication  susdite  avait  conti¬ 
nué  certainement  le  thermomètre  aurait  marqué  le  soir  au  moins  39». 
Pas  du  tout,  nous  retrouvons  à  six  heures  encore  37°,1.  A  quoi  attri¬ 
buer  cet  arrêt  dans  l’ascension,  et  cette  anomalie  d’une  température 
du  soir  ne  dépassant  pas  celle  de  midi,  si  ce  n’est  au  bain  antiseptique 
qui  a  neutralisé  le  poison  et  arrêté  sa  pénétration  dans  l’économie. 
La  contre-épreuve  se  fit  dans  le  cours  de  la  nuit.  J’avais  prescrit  un 
second  bain  antiseptique  le  soir;  mais  comme  le  malade  était  fati¬ 
gué  l’interne  prit  sur  lui  de  supprimer  la  prescription. 

Or,  le  lendemain  matin  nous  avions  38», 5,  c’est-à-dire  un  vrai  com¬ 
mencement  de  fièvre  traumatique.  Rien  de  plus  aisé  à  expliquer.  Pen¬ 
dant  la  nuit  le  poison  s’était  reproduit,  avait  été  absorbé  et  avait  fait 
naître  la  fièvre. 

Aussitôt  cotte  constatation  faite  le  bain  antiseptique  est  adminis¬ 
tré,  et  bientôt  la  fièvre  tombe  ;  au  lieu  de  marquer  le  soir  au  moins 
39», 5,  comme  il  eût  fallu  s’y  attendre,  le  thermomètre  descend  à  37», 7. 
Second  bain  antiseptique  avant  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  37», 2. 
Les  jours  suivants,  même  pratique,  apyrexie  complète. 

Au  bout  de  cinq  semaines,  quand  la  plaie  fut  bien  détergée  et  le 
gonflement  notablement  diminué,  on  cessa  les  bains  et  on  plaça  le 
membre  dans  un  appareil  ouaté. 

(La  suite  au  'prochain  numéro.) 


ï.  144. 
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ESSAI  SUR  LE  LTMPHADÉNOME  DU  TESTICULE 

Par  les  D''»  Charles  MONOD* 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

Et  O.  TERRILIDN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

L’élude  anatomique  des  tumeurs  du  testicule  a  toujours  pré¬ 
senté  de  grandes  difficultés  et  exerce  depuis  longtemps  la  sa¬ 
gacité  des  observateurs.  Malgré  les  recherches  des  histologistes 
modernes  bien  des  obscurités  regnent  encore  sur  ce  sujet.  On 
est  fort  loin  surtout  d  être  parvenu  pour  les  testicules,  comme 
pour  d’autres  ofganes,  la  mamelle  par  exemple,  à  mettre  uti¬ 
lement  en  œuvre  les  données  fournies  par  le  microscope  pour 
assurer  la  précision  du  pronostic  ou  augmenter  l’exactitude  du 
diagnostic  clinique. 

Le  temps  n’est  plus  assurément  où  l’on  confondait  sous  la  déno¬ 
mination  de  cancer  du  testicule  ou  sarcocèle  les  dégénérescences 
diversesqui  peuvent  atteindre  la  glande  séminale.  On  sait  bien 
aujourd’hui  qu’il  faut  distinguer  parmi  celles-ci  le  carcinome 
alvéolaire  ou  carcinome  vrai,  le  sarcome  et  ses  nombreuses 
variétés,  l’enchondrome  pur  ou  mélangé  à  d’autres  néoforma¬ 
tions,  et  diverses  autres  formes  plus  rares  que  nous  passons 
sous  silence. 

Mais  à  ces  distinctions  anatomiques  ne  correspondaient  pas 
des  distinctions  cliniques  suffisammentprécises.  Sans  parler  de 
la  difficulté  d’établir  sur  le  vivant  un  diagnostic,  pendant  long¬ 
temps  encore  sans  doute  impossible,  on  était  frappé  de  ce  fait  que 
le  pronostic,  porté  après  l’ablation  de  la  tumeur  et  l’examen  des 
tissus  pathologiques,  ne  se  vérifiaitpas  toujours  de  tout  point. 
Certaines  productions,  auxquelles  on  était  tenté  d’attribtiar 
une  bénignité  relative,  présentaient,  au  contraire,  unè  tendance 
à  la  généralisation  ou  à  Id  récidive,  â  laquelle  on  était  loin  de 
s’attendre  et  qu’on  expliquait  mal. 

On  en  vint  ainsi  à  reconnaître  la  nécessité  de  pousser  plus 
loin  l’analyse  anatomique.  Il  devint  évident,  par  exemple,  que 
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dans  le  groupe  si  étendu  des  sarcomes  il  convenait  de  faire  des 
divisions  négligées  jusque-là,  et,  mieux  encore,  d’en  distraire 
complètement  certaines  variétés,  qui  rnéritaient  véritablement 
une  place  à  part  dans  la  classification  des  tumeurs  du  testicule. 

Notre  désir  n’est  pas  ici  d’entrer  dans  le  détail  de  ces  distinc¬ 
tions  nécessaires.  Nous  nous  contenterons  de  montrer  par  un 
exemple,  en  traçant  l’histoire  d’une  variété  de  tumeur  du  tes¬ 
ticule  encore  mal  connue,  le  lymphadénome  testiculaire,  toute 
l’importance  des  remarques  qui  précèdent. 

Une  pièce  que  nous  avons  récemment  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Guyon,  et  dont  il  a  bien  voulu  se  des¬ 
saisir  en  notre  faveur,  a  été  le  point  de  départ  de  cette  étude. 

En  rapprocbant  de  ce  fait  les  quelques  observations  sembla¬ 
bles  déjà  publiées,  il  nous  a  semblé  qu’il  était  possible  d’établir 
que  le  lymphadénome  dü  testicule  ne  constitué  pas  seulement  au 
point  de  vue  anatomique  une  forme  distincte  et  facile  à  recon¬ 
naître,  mais  qu’il  possède  aussi  quelques  caractères  cliniques 
qui  lui  sont  propres,  et  qu’il  n’importe  pas  moins  de  mettre  en 
lumière. 

Nous  sommes  loin  de  nous  dissimuler  les  difficultés  de  notre 
tâche.  Le  petit  nombre  de  faits  dont  nous  pouvons  disposer  la 
rendra  d’ailleurs  nécessairement  incomplète.  Nous  pouvons 
espéi’&r  cependant  que  si  qdelques-unes  de  nos  conclusions  pa¬ 
raissent  prématurées,  d’autres,  recevant  plus  tard  l’appui  d’ob¬ 
servations  concordant  avec  les  nôtres,  seront  un  jour  considé¬ 
rées  comme  définitives. 

Notre  travail  du  moins  pourra  servir  de  point  de  départ  à  des 
recherches  nouvelles,  et  à  ce  titre  seul  il  ne  serait  point  inutile. 

Les  considérations  qui  vont  suivre  se  groupent  naturelle¬ 
ment  sous  trois  chefs  distincts  :  nous  rechercherons  d’abord  à 
qui  sont  dus  les  premiers  travaux  sur  le  lymphadénome  du  tes¬ 
ticule  et  par  quels  moyens  on  est  arrivé  à  distinguer  cette  forme 
de  tumeur  testiculaire  des  variétés  voisines. 

Nous  exposerons  ensuite  les  caractères  anatomiques  du  Jym- 
phadénome,  soit  à  l’œil  nu,  soit  au  microscope.  ■ 
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Nous  nous  demanderons  enfin  si  l’étude  attentive  des  ob¬ 
servations  ne  conduit  pas  à  certaines  conclusions  cliniques, 
pouvant  être  utilisées  au  lit  du  malade. 

I.  Considérations  historiques,  —  L’étude  du  lymphadénome 
testiculaire  est  de  date  toute  récente.  On  ne  trouve  dans  nos 
traités  classiques  ni  dans  les  ouvrages  récemment  parus  à 
l’étranger  aucun  renseignement  à  ce  sujet. 

Dans  l’article  fort  intéressant  et  fort  complet  de  l’Encyclopé¬ 
die  de  Pitha  et  Billroth,  consacré  aux  maladies  du  testicule, 
cette  variété  de  dégénérescence  de  la  glande  séminale  n’est  même 
pas  mentionnée.  Il  est  possible  cependant  dans  la  description 
que  Kocher,  l’auteur  de  ce  travail,  donne  du  sarcome  médul¬ 
laire  ou  sarcome  à  petites  cellules,  de  retrouver  certains  traits 
qui  appartiennent  évidemment  à  la  tumeur  dont  nous  entre¬ 
prenons  l’étude.  C’est  en  effet,  comme  nous  le  verrons,  avec  le 
sarcome  à  petites  cellules  que  le  lymphadénome  peut  être  le 
plus  souvent  confondu. 

On  trouve  de  même  dans  le  traité  de  Rindfleisch  un  passage 
d’où  l’on  peut  inférer  qu’il  a  peut-être  observé  des  lymphadé- 
nomes  testiculaires;  décrivant  le  sarcome  mou  ou  sarcome 
médullaire  du  testicule,  il  dit  que  les  cellules  très-nombreuses 
qui  le  constituent  sont  parfois  contenues  dans  un  réseau  in¬ 
tercellulaire  très-développé,  dans  une  sorte  de  tissu  lymphadé- 
noide  (1). 

Mais  il  y  a  loin  de  ces  indications  brèves  et  incomplètes  à  la 
connaissance  précise  et  à  la  description  exacte  d’une  tumeur 
bien  définie,  n’offrant  avec  le  sarcome  qu’une  ressemblance  ap¬ 
parente  et  devant  en  être  absolument  séparée. 

C’est  à  notre  excellent  et  savant  ami  le.D’’  Malassez  que 
revient  l’honneur  d’avoir  le  premier  fait  celte  distinction,  qui 
repose  aujourd’hui  sur  des  données  certaines. 

Ce  fut  sur  une  pièce  envoyée  au  laboratoire  d’histologie  du 
Collège  de  France  par  M.  Péan,  en  1874,  qu’il  reconnut  pour 

(1)  Rindfleisch  :  Traité  d’histologie  pathologique.  Trad.  franç.  Paris 
1873,  in-8»,  p.  545. 
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la  première  fois  les  caractères  du  lymptadénome  testiculaire . 
La  présence  dans  une  tumeur  du  testicule  d’un  tissu  tout  à  fait 
analogue  à  celui  des  ganglions  lymphatiques  n’avait  pas  été  jus¬ 
que-là  signalée,  et  cette  fois  encore  la  véritable  nature  du  néo¬ 
plasme  faillit  être  méconnue.  La  tumeur  présentait,  en  effet,  à  un 
premier  examen  toute  l’apparence  d’un  sarcome  :  sur  des  coupes 
fines  elle  semblait  uniquement  constituée  par  de  nombreuses 
cellules,  sans  trace  de  substance  intercellulaire,  véritable 
«  tissu  de  cellules  »  parcouru  par  de  fins  capillaires.  Un  heureux 
hasard  ou  si  l’on  veut  une  heureuse  intuition  conduisirent  à 
une  vue  plus  exacte  des  choses. 

Deux  caractères  qui  ne  se  rencontrent  pas  d’ordinaire  dans 
les  sarcomes  frappèrent  l’attention  de  M.  Malassez  et  le  por¬ 
tèrent  à  un  examen  plus  approfondi  du  tissu  qu’il  avait  sous 
les  yeux. 

Il  constatait  d’une  part  que  dans  tous  les  points  qu’il  exa¬ 
minait  les  cellules,  constituant  la  grande  masse  de  la  tumeur, 
étaient  petites,  très-régulières  de  forme  et  toujours  de  mêmes 
dimensions,  n’offrant  nulle  part  ces  infinies  variétés  de  configu¬ 
ration  et  de  volume,  qui  sont  un  des  caractères  des  tumeurs 
sarcomateuses.  Il  reconnaissait  d’autre  part  que  les  vaisseaux, 
au  lieu  d’être,  comme  dans  celles-ci,  en  contact  direct  avec 
les  cellules,  au  lieu  de  former  de  simples  espaces  vasculaire?, 
se  présentaient  à  l’état,  de  capillaires  vrais,  à  parois  propres 
bien- distinctes  et  limitant  nettement  leur  cavité. 

Cette  double  circonstance,  dont  la  seconde  suffisait  presque  à 
elle  seule  pour  écarter  l’idée  d’un  sarcome,  tandis  que  la  pre¬ 
mière  rappelait  à  l’esprit  l’aspect  du  tissu  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  conduisait  naturellement  à  mettre  en  œuvre  la  mé¬ 
thode  habituellement  employée  pour  l’étude  de  ces  derniers. 
On  sait  que  ce  n’est  qu’en  chassant  à  l’aide  du  pinceau  les  élé¬ 
ments  cellulaires  que  l’on  parvient  à  démontrer  l’existence 
du  fin  réticulum  qui  caractérise  le  tissu  dit  adénoïde.  Sur 
des  coupes  fines,  traitées  de  cette  façon,  on  reconnut  bien  vite 
que  ce  réticulum  se  présentait  ici  avec  son  aspect  ordinaire, 
et  il  fut  dès  lors  évident  que  la  tumeur,  essentiellement  consti- 
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tuée  par  un  tissu  adénoïdCi  devait  être  considérée  comme  un 

véritable  lymphadénome. 

Un  second  fait  observé  par  le  même  auteur  lui  permit  d’en¬ 
visager  une  autre  face  de  la  question,  à  savoir  les  généralisa¬ 
tions  parfois  rapides  de  ces  tumeurs,  alors  même  que  l’abla¬ 
tion  a  été  complète  et  faite  en  temps  opportun.  La  pièce 
provenait  cette  fois  du  service  du  professeur  Trélat. 

Le  malade*  homme  de  57  ans,  avait  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Le  pronostic  porté  par 
M,  Malassez  après  examen  microscopique  n’en  fut  pas.  moins 
des  plus  graves.  La  tumeur  était  en  effet  un  lymphadénome, 
et  déjà  quelques  tumeurs  cutanées,  qui  pouvaient  être  consi¬ 
dérées  comme  un  coinrhehcement  de  généralisation,  étaient 
apparues  ên  divers  points  du  corjDs.  De  plus  oh  poüvàit  coh- 
statëf'  ün  léger  gontlement  du  testicule  opposé. 

On  put  suivre  pas  à  pas  la  marche  rapidement  progreësivè  du 
mal.  Six  mois  plus  tard  le  malade  mourait  darls  le  marasme. 
La  tumedr  du  testicule  droit  avait  pris  des  proportions  énormes; 
du  côté  opéré  on  trouva  dans  le  cordon  des  tumëurs  de  réci¬ 
dive  ;  les  ganglions  abdominaux  étaient  envahis  ;  les  tumeurs 
cutanées  avaient  acquis  un  volume  considérable.  L’examen  mi¬ 
croscopique  montra  qu’en  tohs  ces  points  l’altération  était  la 
ffiôraet  et  semblable  à  celle  qui  avait  ôté  reconnue  sur  le  testi¬ 
cule  primitivement  malade. 

L’éveil  était  donné,  et,  l’attention  attirée  sur  ce  sujet,  de 
nouveaux  faits  he  devaient  pas  tarder  à  surgir;  Nous  en  trou¬ 
vons  en  effet  deux  auti’es ,  provenant,  l’un  du  service  de 
M.  Nicaise,  l’autre  de  celui  de  M.  Duplay,  rapportés  dans  l’ex¬ 
cellent  travail  que  M;  Talavera,  à  l’instigation  deM.  Malas¬ 
sez  et  avec  l’aide  de  M.  Chambard,  vient  de  consacrer  à  l’étude 
de  certaines  tumeurs  rares  du  testicule  (1).  Nous  avons  dit 
enfin  que  nous  en  avons  tout  récemment  observé  nous-même 
un  cas  emprunté  à  la  pratique  de  M.  le  professeur  Guyon. 

C’est  à  l’aide  de  ces  quatre  observations,  auxquelles  on  peut 
ajouter  une  pièce  recueillie  sur  le  cadavre  par  M.  Després,  et 

(1)  Talàvérît  :  Rëchetclles  hiStoldgiques  sur  quelques  tUtteuis  du  testi¬ 
cule,  etc.,  Thèse  Paris  1879  c°  43. 
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examinée  par  M.  Renaut,  que  nous  tenterons  d’esquisser  l’his¬ 
toire  anatomique  et  clinique  du  lymphadénome  testiculaire  (1). 

Caractères  anatomiques.  —  A.  Caractères  macroscopiques. 
—  Nous  étudierons  l’aspect  extérieur  de  la  tumeur,  débar¬ 
rassée  des  enveloppes  scrotales,  et  l’apparence  qu’elle  offre  sur 
une  surface  de  section. 

Le  volume  de  la  production  varie  avec  la  période  où  elle  est 
examinée;  il  n’a  jamais  dans  les  observations  que  nous  pos¬ 
sédons  dépassé  des  limites  moyennes,  Le  lymphadénome  ne 
compte  pas  parmi  les  tumeurs  volumineuses  du  testicule.  Dans 
le  fait  de  M.  Trélat,  où  les  dimensions  de  la  tumeur  étaient 
relativement  considérables,  elle  mesurait  environ  14  centimè¬ 
tres  dans  son  grand  diamètre  vertical,  et  7  centimètres  dans 
son  diamètre  transversal  ;  elle  avait  à  peu  près  le  volume  d’un 
rein.  Dans  tous  les  autres  cas  que  nous  avons  cités,  le  volume 
était  moindre. 

La  forme  est  habituellement  plus  caractéristique.  Elle  était 
assez  irrégulière  dans  le  fait  que  nous  venons  de  rappeler. 
Mais  ce  cas  paraît  exceptionnel;  le  début  de  la  maladie  re¬ 
montait  assez  loin,  ce  qui  explique  et  le  volume  plus  consi¬ 
dérable  de  la  tumeur  et  ses  altérations  de  forme.  Le  plus  sou- 
ventla  tuméfaction  est  régulière  et  constitue  une  masse  ovoïde 
qui  donne  au  premier  abord  l’impression  d’une  simple  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  glande,  d’origine  inflammatoire  ou  dia- 
thésique. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  uniforme  ;  résistante  au 
doigt,  élastique,  elle  n’offre  habituellement,  abstraction  faite  des 
liquides  que  peut  contenir  la  tunique  vaginale,  aucune  partie 
fluctuante,  correspondant  à  des  points  ramollis  ou  kystiques. 

Sur  une  coupe  le  tissu  se  présente  également  avec  cette 
uniforrnité  d’aspect,  que  révélait  déjà  l’apparence  extérieure. 
Surface  égale,  vaguement  lobulée,  d’un  gris  transparent,  peu 
vasculaire,  donnant  un  peu  de  suc  au  raclage,  ne  présentant 
en  aucun  point  trace  de  ramollissement  ;  rappelant  encore 
parfois  à  s’y  méprendre  l’apparence  d’une  simple  hypertrophie 
du  testicule. 


(1)  V,  les  observations  à  la  suite. 
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Dans  l’observation  qui  nous  est  propre  l’aspect  de  la  coupe 
était  à  ce  point  de  vue  tout  particulièrement  remarquable.  La 
teinte  était  absolument  celle  d’un  testicule  normal  coupé  en 
deux  ;  à  tel  point  que  notre  premier  mouvement ,  malgré  le 
diagnostic  porté  avant  l’opération,  fut  de  voir  s’il  n’était  pas 
possible  à  l’aide  d’une  pince  d’étirer  les  tubes  testiculaires 
comme  dans  une  glande  saine.  L’expérience  échoua  ;  il  fut 
possible  de  saisir  quelques  filaments,  qui  étaient  bien,  comme 
le  microscope  le  montra,  des  tubes  testiculaires,  mais  ils  se 
brisaient  aussitôt.  L’altération  était  donc  très-réelle  et  pro¬ 
fonde.  L’examen  histologique  apprit  plus  tard  que  celle-ci 
portait  sur  le  tissu  intertubulaire,  les  tubes  eux-mêmes  étant 
relativement  intacts.  Ce  fait  expliquait  et  l’aspect  que  nous 
venons  de  décrire,  et  la  possibilité  de  saisir  les  tubes  entre  les 
mors  d’une  pincé,  comme  aussi  leur  fragilité  ;  l’intégrité  du 
tissu  cellulaire  lâche  qui  les  entoure  étant  nécessaire  pour  que 
leur  extraction  par  une  traction  soutenue  soit  possible. 

Un  point  intéressant,  mais  sur  lequel  nous  n’avons  pas  de 
renseignements  suffisamment  précis,  est  celui  de  savoir  la  part 
proportionnelle  prise  par  l’épididyme  et  le  testicule  lui-même 
à  la  dégénérescence.  Dans  l’observation  de  M.  Duplay,  sur  la 
pièce  due  à  M.  Després ,  dans  notre  propre  fait,  l’épididyme  était 
intact.  Dans  les  autres  cas,  au  contraire,  il  semble  qu’il  était 
atteint  au  même  degré  que  la  glande  proprement  dite,  con¬ 
fondu  qu’il  était  avec  cette  dernière,  au  point  d’être  absolu¬ 
ment  méconnaissable.  Nous  ferons  cependant  remarquer  que 
ce  n’est  pas  ainsi  que  se  présentent  ordinairement  les  choses 
lorsque  les  deux  parties  de  l’organe  séminifère  sont  à  la  fois 
malades.  Le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  l’épididyme  envahi  et 
augmenté  de  volume  forme  une  saillie  allongée,  longtemps 
distincte  de  la  glande  à  laquelle  il  est  accolé.  Il  est  donc  per¬ 
mis  de  se  demander,  pour  les  faits  où  la  tumeur  a  paru  former 
une  masse  unique  englobant  le  testicule  et  l’épididyme,  si  ce 
dernier  n’aurait  pas  échappé  à  une  recherche  faite  un  peu 
trop  rapidement. 

Cette  erreur  faillit  être  commise  dans  le  cas  que  nous  avons 
observé.  L’impression  commune  aussitôt  après  l’opération. 
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lorsque  l’on  procéda  à  un  premier  examen  de  lapièce,  fut  que 
le  testicule  et  Fépididyme  également  malades  ne  pouvaient 
être  distingués  l’un  de  l’autre.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  et  après 
une  dissection  attentive,  que  l’on  découvrit  caché  dans  les  débris 
delà  tunique  vaginale  le  corps  épididymaire,  atrophié  et  comme 
effacé  derrière  la  tumeur  principale,  tout  entière  développée  aux 
dépens  de  la  glande  testiculaire  elle-même. 

Nous  insistons  sur  ce  détail  d’examen  afin  d’appeler  sur  ce 
point  l’attention  des  observateurs  qui  nous  suivront.  On  sait 
que  l’on  a  soutenu  avec  raison  que  les  sarcomes  du  testicule 
se  développent  habituellement  aux  dépens  de  Fépididyme 
et  que  le  testicule  lui-même  n’est  atteint  que  secondairement. 
Nous  croyons  que  la  marche  est  inverse  pour  le  lympha- 
dénome;  Fépididyme  serait  même  respecté  à  tel  point  que, 
rejeté  sur  les  côtés  de  la  tumeur  principale,  il  pourrait  souvent 
passer  inaperçu.  Nous  verrons  plus  loin  s’il  n’est  pas  possible 
de  tirer  de  ce  fait  quelques  conclusions  cliniques  intéressantes. 

La  tunique  vaginale  contient  souvent  un  peu  de  liquide; 
jamais  elle  n’a  été  trouvée  adhérente  au  tissu  pathologique, 
qui  ne  dépassepas  les  limites  que  luiformelatuniquealbuginée. 

B.  CdracUres  microscopiques. —  Le  fait  capital,  qui  forme 
comme  la  caractéristique  du  lymphadénome,  est  l’existence 
dans  le  tissu  néoplasique  d’un  réticulum,  semblable  à  celui  des 
ganglions  lymphatiques.  On  le  met  facilement  en  évidence  en 
chassant  au  pinceau  les  cellules  nombreuses  qui  encombrentles 
préparations  (1). 

Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  les  dispositions  de  ce  réti¬ 
culum  qui,  dans  cette  forme  de  lymphadénome,  n’offre  ordi¬ 
nairement  aucune  disposition  qui  lui  soit  particulière. 

Les  travées  qui  le  constituent,  cylindriques  et  légèrement 
aplaties,  plus  ou  moins  fines,  réfringentes,  circonscrivent  des 
mailles  renfermant  encore  après  le  lavage  les  éléments  cellu¬ 
laires  qui  les  remplissaient  avant  cette  opération.  Ces  cellules, 
toutes  semblables  entre  elles,  de  même  forme  et  de  même  vo- 

(1)  Il  importe  que  les  pièces  ne  soient  pas  durcies  dans  l’acide  chromique. 
Ce  réactif  fixe  d’une  manière  durable  le  plasma  intercellulaire,  qui  pourrait , 
dans  ces  conditions,  être  pris  à  tort,  pour  un  réticulum  vrai  (Malassez.) 
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lume,  sont  arrondies,  mesurent  8  à  12  k-,  présentent  un  noyau 
volumineux  pourvu  de  plusieurs  nucléoles,  et  un  protoplasma  peu 
abondant,  A  la  surface  des  travées  on  peut  distinguer  des  cellules 
plates  à  noyaux  allongés.  L'es  vaisseaux  traversent  ce  tissu  don¬ 
nant  insertion  parleur  surface  externe  aux  travées  du  réticulum. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  où  ce  tissu  réti¬ 
culé  se  développe  et  ce  que  deviennent  les  tubes  testiculaires, 
en  présence  de  cette  dégénérescence  de  la  glande. 

On  sait  que  sur  une  coupe  du  testicule  normal  les  canalicules 
spermatiques  apparaissent  comme  des  tubes  coupés  en  travers 
ou  en  long,  à  parois  minces  Ifuiitant  une  cavité  remplie  par  des 
cellules  épithéliales,  immédiatement  serrés  les  uns  contre  les 
autres,,  au  point  que  le  tissu  conjonctif  inlertubulaire  semble 
presque  faire  défaut. 

Tout  autre  est  l’aspect  de  la  préparation  dans  le  lympha- 
dénome,  étant  supposé  d’ailleurs  que  la  section  a  porté  sur  un 
point  où  les  tubes  testiculaires  sont  conservés. 

On  est  frappé  tout  d’abord  par  ce  fait  que  ceux-ci  sont  séparés 
les  uns  dos  autres  par  des  espaces  considérables  occupés  par  le 
réticulum  que  nous  venons  de  décrire.  C’est  dans  leur  inter¬ 
valle  que  le  tissu  pathologique  s’est  développé;  et,  il  le  semble 
du  moins,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  rare  que  l’on  trouve  à 
l’état  normal  en  ce  point. 

Les  tubes  eux-mêmes  ont  subi  une  altération  manifeste  ;  ce 
n’est  que  de  loin  en  loin  qu’on  , en  retrouve  quelques-uns  conte¬ 
nant  encore  des  cellules  épithéliales;  mais  surtout  la  constitu¬ 
tion  de  leurs  parois  a  complètement  changé  de  caractère.  La 
membrane  interpe  à  peine  visible  à  l’état  normal,  au  point  qu’on 
en  a  parfois  contesté  l’existence,  a  acquis  une  épaisseur  qui  la 
rend  méconnaissable.  Si  l’on  porte  l’examen  plus  loin  on 
reconnaît  que  toute  l’épaisseur  du  tube  a  subi  une  modification 
analogue  à  celle  du  tissu  intertubulaire.  On  retrouve  en  effet 
ici  un  véritableréticulumi  se  présenfantil  est  yrai  avec  quelques 
caractères  particuliers.  Au  lieu  de  former  une  trame  lâche,  à 
travées  entre-croisées  en  sens  divers,  comme  dans  les  points  que 
nous  avons  considérés  jusqu’ici,  le  réticulum,  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  du  tube  séminifère,  offre  une  texture  plus  serrée,  et 
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comme  engaînante,  qui  respecte  et  rappelle  tout  ensemble  la 
forme  cylindrique  de  l’organeenvahi.La  lumièredu  tubeparaiten 
effet  limitée  par  de  fines  lamelles  concentriques  unies  entre  elles 
par  de  petites  travées;  le  tout  constituant  un  système  régulier, 
dans  les  mailles  duquel  sont  contenues  les  cellules  lymphatiques. 

Il  est  facile  du  reste  de  reconnaître  q,ne  les  tubes  finissent  par 
disparaître  devant  les  progrès  de  la  néoplasie.  En  examinant 
d’autres  points  de  la  tumeur  on  ne  retrouve  plus  trace  de  la 
texture  normale  delà  glande;  ou  bien  on  n’aperçoit  plus  que  de 
loin  en  loin  des  cordons  de  tissu  réticulé  plus  serréj  derniers 
vestiges  des  tubes  qui  ne  sont  plus. 

La  tunique  albuginée  prend  elle-même  part  à  l’altération  de 
forgane,  mais  continue  pendant  longtemps  à  former  une 
barrière  qui  empêche  la  propagation  du  mal  en  dehors.  Sur  les 
coupes  faites  aux  limites  de  la  tumeur  elle  apparaît,  bien  dis¬ 
tincte  de  la  glande,  épaissie,  et  comme  infiltrée  d’éléments 
cellulaires  abondants.  Par  le  procédé  du  pinceau  on  y  démontre 
aisément  un  réticulum  à  travées  plus  serrées,  plus  épaisses, 
formant  des  lames  parallèles  à  la  surface  de  la  membrane. 

La  description  qui  précède  se  rapporte  aux  formes  pures  du 
lymphadénome  testiculaire.  Le  type  peut  être  un  peu  différent, 
sans  que  la  définition  histologique  de  la  tumeur  doive  pour  cela 
être  modifiée. 

Dans  notre  observation  par  exemple,  et  dans  celle  de 
M.  Duplay,  on  constatait  une  particularité  intéressante,  et  qui 
mérite  d’être  relevée,  parce  qu’elleest  peut-être  de  nature  fifaire 
comprendre  le  mode  de  développement  du  néoplasme. 

Les  tubes  testiculaires,  au  moins  dans  certaines  portions  de 
ces  deux  tumeurs,  étaient  restés  intacts.  Leur  paroi  n’avait  pas 
subi  la  transformation  adénoïde  que  nous  venons  de  décrire.  De 
plus,  le  tissu  réticulé  qui  s’était  développé  dans  leur  intervalle, 
et  qui  les  séparait  largement  les  uns  des  autres,  ne  pouvait 
être  considéré  comme  un  véritable  réticulum  lymphatique.  Il 
était  formé  par  de  fines  fibrilles  très-irrégulièrement  agencées, 
circonscrivant  des  rnailles-irrégulières  elles-mêmes  de  forme  et 
de  dimensions.  Par  sa  disposition  générale  et  par  les  éléments 
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qui  le  constituaient  il  rappelait  bien  plutôt  l’aspect  du  tissu 
réticulé  intertubulaire  du  testicule  normal,  devenu  il  est  vrai 
plus  abondant  et  richement  infiltré  de  cellules  lymphoïdes. 

Il  semblait,  en  d’autres  termes,  que  la  lésion  se  réduisît  à  une 
agglomération  considérable  de  cellules,  semblables  à  celles  des 
ganglions  lymphatiques,  dans  le  parenchyme  de  la  glande, 
sans  que  la  texture  de  celle-ci  fût  notablement  altérée. 

Nous  avons  dit  que  cette  disposition  pouvait  avoir  de  l’intérêt 
pour  l’étude  du  mode  de  développement  dulymphadénome. 

On  sait  en  effet  que  M.  Ranvier,  étudiant  le  lymphadénome 
du  foie,  reconnut  que,  pendant  une  certaine  période,  la  lésion 
pouvait  se  borner  à  une  infiltration  de  cellules  lymphoïdes  dans 
le  parenchyme  glandulaire,  sans  qu’il  y  eût  encore  trace  de 
réticulum.  L’apparition  de  ce  dernier  semblait  correspondre  à 
une  phase  ultérieure  de  la  dégénérescence. 

On  pourrait  interpréter  de  la  même  façon  les  deux  faits  de 
lymphadénome  testiculaire  dont  nous  nous  occupons.  Au  reste, 
il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  notre  observation  la 
tumeur  était  certainement  de  date  relativement  récente,  il 
devait  en  être  sans  doute  de  même  dans  le  cas  de  M.  Duplay, 
puisque  chez  son  malade  le  gonflement  du  testicule,  qui  était 
survenu  dans  le  cours  de  la  généralisation  d’un  lymphadénome 
des  fosses  nasales,  semble  être  passé  inaperçu  pendant  la  vie. 

III.  Considérations  cliniques.  —  Les  remarques  qu’il  nous 
reste  à  présenter  et  qui  concernent  l’étude  clinique  du  lympha¬ 
dénome  seront  nécessairement  brèves  ;  le  petit  nombre  de 
faits  dont  nous  pouvons  disposer  n’autorisant  pas  des  dévelop¬ 
pements  étendus  ni  des  conclusions  rigoureuses.  Nous  signale¬ 
rons  cependant  quelques  points  sur  lesquels  il  peut  être  utile  et 
intéressant  d’attirer  l’attention. 

Il  serait  téméraire  par  exemple  d’affirmer  qu’il  soit  possible 
sur  le  vivant  de  porter  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  lympbadé- 
nome.  Il  est  pourtant  certaines  circonstances  qui  permettraient 
de  songer  à  cette  variété  de  néoplasme  plutôt  qu’à  telle  autre. 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  seront  à  ce  point  de  vue 
de  peu  de  secours.  Son  volume,  sa  forme,  sa  consistance,  tout 
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ce  qui  a  trait  à  son  apparence  extérieure,  ne  présentent  rien  de 
caractéristique.  Un  seul  fait  que  pourrait  révéler  la  palpation 
attentive  de  la  tumeur  mériterait  considération,  si,  comme  nous 
l’avons  supposé,  le  lymphadénome,  plus  souvent  que  d’autres 
dégénérescences  du  testicule,  respecte  l’épididyme  et  frappe  de 
préférence  la  glande  elle-même.  Lorsque  l’e-xploration  ne  per¬ 
mettra  pas  de  distinguer  l’épididyme  altéré  et  hypertrophié, 
coiffant  le  bord  postérieur  de  la  tumeur,  on  pourra  il  est  vrai 
hésiter  entre  une  hématocèle,  certaines  formes  de  carcinome  et 
un  lymphadénome,  mais  il  sera  permis  du  moins  d’écarter  l’idée 
d’un  sarcome  qui  affecte  habituellement  le  corps  épididymaire. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  caractère  qui,  nous 
l’avouons,  n’est  pas  ordinairement  tel  qu’il  emporte  la  convic¬ 
tion. 

L’examen  du  sang  ne  paraît  pas  non  plusdevoir  fournir  aucun 
renseignement  utile.  La  numération  des  globules  faite  à  deux 
reprises  par  M.  Malassez  chez  le  malade  de  M.  Trélat,  montra 
qu’il  n’y  avait  pas  augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs.  Il  était  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  dans  notre 
observation  ;  pas  assez  cependant  pour  qu’il  pût  être  question 
de  leucémie  véritable.  Ce  résultat  négatif  n’a  au  reste  rien  qui 
doive  surprendre.  On  sait  que  le  lymphadénome  des  ganglions 
lymphatiques,  le  plus  commun  de  tous,  ne  s’accompagne 
ordinairement  pas  de  leucémie. 

Les  indications  fournies  par  l’étude  de  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  seront  dans  certains  cas  plus  satisfaisantes. 

Il  est  bien  remarquable  en  effet  que  sur  cinq  des  observations 
que  nous  avons  réunies  quatre  fois  les  deux  testicules  ont  été 
atteints  en  même  temps  ou  à  un  intervalle  très-rapproché. 

Or  l’on  sait  combien  il  est  rare  que  le  sarcocèle  soit  double. 
Vidal  (de  Cassis)  allait  même  jusqu’à  considérer  l’unilatéralité 
de  la  lésion  comme  une  règle  absolue  dans  le  cancer  du  tes¬ 
ticule;  pour  lui,  lorsque  les  deux  testicules  sont  malades,  il  ne 
peut  être  question  de  sarcocèle,  quelles  que  soient  les  raisons 
qui  paraissent  d’ailleurs  justifier  ce  diagnostic. 

Quelques  observations  étaient  venues,  il  est  vrai,  montrer 
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qu’une  pareille  affirmation  était  au  moins  exagérée.  Denonvil-r 
liera  et  Pemarquay  avaient  fait  voir,  l’un  que  les  deux  tes¬ 
ticules  pouvaient  être  atteints  à  la  fois,  l’autre  que  la  récidive 
survenant  après  l’ablation  de  l’une  des  glandes  malades  pou^r 
vait  se  faire  dans  celle  du  côté  opposé  (1). 

La  règle  posée  par  Vidal  n’en  était  pas  moins  considérée 
par  tous  les  chirurgiens  comme  répondant  à  l’immense  majo-!- 
rité  des  cas.  M,.  le  professeur  Gosselin  dans  ses  annotations  au 
traité  de  Curling  regardait  les  faits  (Contraires  non-seulement 
comme  rares,  mais  comme  tout  à  fait  exceptionnels. 

Nous  sommes  loin  de  vouloir  nous  élever  contre  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Nous  nous  demandons  seulement  si  la  loi  de 
Vidal  ne  pourrait  pas  être  présentée  sous  une  autre  forme;  s’il 
ne  serait  pas  permis  de  soutenir  que  le  sarcome  et  le  carcL*- 
nome  du  testlGule,  formes  liabitnelles  du  sarcocèle,  ne  frappent 
ordinairement  que  lune  ou  l’autre  des  glandes  séminales;  que 
le  lympliadéuome  .au  conlraire  est  plus  souvent  bilatéral. 

On  s’expliquerait  ainsi  les  piétendues  exceplionsà  une  règle 
qui  d’ordinaire  se  vérifie. 

Dans  le  fait  que  nous  ayons  observé  le  testicule  opposé  était 
touchéj  mais  à  un  si  faible  degré  que  la  légère  induration  qui 
existait  au  niveau  de  la  tête  de  l’épididyme  aurait  pu  passer 
inaperçue.  Nousnoiis  souvenons  iiuême  qu’elle  fut  contestéepar 
quelques-uns  de  ceux  qui  avant  l’opération  «(Xaminèrent  le 
malade.  L’altération  était  cependant  bien  réelle,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  rapidité  avec  laquelle  la  récidive  s’établit  de  ce 
côté.  Quelques  semaines  plus  tard  en  elet  lemakde  revenait  à 
l’hôpital;  la  glande  avait  acquis  un  yolumo  déjà  considérable 
et  t’emportait  en  dimèiUSio,ns  nur  celk  qui  aviait  été  enlevée. 

Dans  l’observation  de  M.  Trélatks  clmsss  ,.se  présentèrent  à 
peu  près  exactement  de  mêmC)  à  cette  différence  près  que  le 
gonflement  du  testicule  sam  au  moment  de  l’oipéralion  était 
mieux  accusé. 

La  discussion  des  faits  .nous  amène  ainsi  -à  conclure  que  de 


(1)  In  Curling  :  Malai.  du  testicule. 'Trad.  feauç.,  p.  889» 

(dote  .d;U  p'açlucletu-) 
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tous  les  néoplasmes  testiculaires  le  lymphadênome  paraît  être 
le  seul  qui  puisse  frapper  à  la  fois  les  deux  glandes  séminales. 

On  comprend  quelle  importance  ce  fait  pourrait  avoir  pour  le 
diagnostic,  s’il  était  confirmé  par  les  observations  ultérieures , 

L’étude  de  l’évolution  cliniquedu  lymphadênome  peutenCore 
et  d’une  autre  façon  fournir  au  diagnostic  de  précieuses  indi¬ 
cations.  Nous  voulons  parler  ici  du  mode  suivant  lequel  le  néo¬ 
plasme  se  généralise  et  envahit  d’autres  points  de  l’économie. 

L’observation  de  M.  Trélat  et  la  nôtre  sont  bien  instructives 
à  cet  égard.  On  a  vu  que  dans  le  premier  de  ces  deux  cas  le 
malade  présentait  en  un  ou  deux  points  du  corps,  et  particu¬ 
lièrement  au  front,  des  tumeurs  sous-cutanées,  molles,  encore 
petites,  sans  adhérence  à  la  peau,  absolument  indolentes, 
n’olîrant  aucun  caractère  qui  pût  révéler  leur  malignité,  èt 
qui  pourtant,  ainsi  que  l’avenir  le  démontra,  n’étàient  autres 
que  des  productions  de  même  nature  que  la  tumeur  testicu¬ 
laire.  Lorsqu’il  revint  peu  de  temps  après  à  l’hôpital,  ceS 
tumeurs  secondaires  avaient  pris  un  grand  développement, 
ainsi  que  celle  du  testicule  oi>posé.  La  mort  qui  survînt  à  bref 
délai  permit  de  reconnaître  dans  les  tumeurs  sous-cutanées, 
comme  dans  le  testicule,  comme  aussi  dans  le  foie  èt  danâ  les 
os,  une  semblable  altération. 

Dans  notre  fail  li  ne  fut  possible  de  constater  au  moment  de 
l’opération  l’existence  d’aucune  manifestafion  pathologique 
autre  que  la  tumeur  testiculaire,  et  pourtant,  lorsque  quelques 
semaines  plus  tard  le  malade  se  présentait  à  nous  de  nouveau 
avec  une  récidive  dans  le  testicule  opposé,  il  portait  déjà 
sur  la  tête  et  au  front  des  tumeurs  sous-cutanées  tout  à  fait 
analogues  à  celles  observées  dans  le  cas  précédent. 

Le  professeur  Trélat  a  très-bien  montré  comment  une 
généralisation  se  faisant  par  tumeurs  isolées,  éloignées  du 
foyer  primitif  du  mal,  à  une  époque  où  rien  encore  dans  l’état 
du  malade  n’indique  une  cachexie  avancée,  peut  singutière* 
ment  éclairer  le  diagnostic.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  reproduire  le  passage  d’une  de  ses  leçons  cliniques,  dans 
lequel  il  discute  ce  point  intéressant. 
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Reconnaissant  que  dons  le  cas  qu’il  avait  eu  sous  les  yeux  le 
diagnostic,  quelque  difficile  qu’il  lût,  aurait  pu  être  posé,  il 
ajoute  :  «  Voici  comment  aurait  dû  être  fait  ce  diagnostic  :  la 
tumeur  n’était  évidemment  ni  une  hématocèle,  ni  un  enchon- 
drome,  ni  une  orchite  syphilitique.  Nous  avions  à  examiner  suc¬ 
cessivement  les  néoplasmes  les  plus  communs  ;  mais  il  fallait 
mieux  tenir  compte  que  je  ne  l’ai  fait  de  tous  les  caractères.  La 
bosselure  frontale  et  le  léger  gonflement  du  testicule  sain  au¬ 
raient  dû  être  mieux  considérés.  Alors  j’aurais  pensé  que  le  sar¬ 
come  se  propage,  mais  qu’il  se  généralise  bien  rarement;  alors 
aussi  j’aurais  dit  que  lorsque  le  carcinome  se  montre  par  foyers 
éloignés  et  multiples  la  cachexie  est  vivement  caractérisée; 
alors  encore  j’eusse  été  amené  à  cette  insidieuse  et  redoutable 
maladie  où  la  généralisation  la  plus  étendue  peut  se  faire 
sans  cachexie,  au  cornmencement  du  moins,  sans  ulcération 
des  tumeurs,  et  j’eusse  posé  le  doigt  juste  sur  le  diagnostic. 
Mais  c’est  précisément  cette  absence  totale  de  cachexie  qui 
trompe.  Vous,  êtes  en  présence  d’un  malade  vigoureux,  qui 
vous  consulte  pour  une  tumeur  bien  circonscrite,  et  si  par 
hasard  vous  lui  trouvez  sur  un  autre  point  du  corps  quelque 
autre  petite  grosseur,  vous  apprenez  qu’elle  n’a  ni  histoire  ni 
manifestation.  Le  malade  ne  s’en  doute  pas  ;  elle  ne  lui  fait  ni 
mal,  ni  gêne,  et  elle  est  si  petite!  Quelque  obscur  petit  lipome 
sans  doute.  Vous  passez  outre  et  votre  diagnostic  est  perdu.  » 
Nous  n’ajouterons  rien  à  ces  lignes  qui  posent  d’une  façon  si 
claire  et  si  expressive  les  termes  du  problème,  en  même  temps 
qu’elle  en  fait  toucher  du  doigt  la  solution.  Mais  à  l’exemple  de 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  et  nous  autorisant  du  fait 
que  nous  avons  observé,  qui  offre  avec  le  sien  une  si  frappante 
ressemblance,  nous  dirons  :  en  présence  d’une  tumeur  testicu¬ 
laire  dont  vous  ne  parvenez  pas  à  spécifier  la  nature  e.xacte, 
malgré  l’absence  de  tout  état  cachectique,  malgré  l’intégrité 
apparente  des  principaux  viscères,  explorez  avec  soin  le  testi¬ 
cule  opposé,  et  surtout  ne  manquez  pas  d’examiner  minutieu¬ 
sement  toute  la  surface  cutanée,  car  souvent  vous  arriverez 
ainsi  à  surprendre  à  son  début  une  généralisation,  qui  facile- 
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ment  est  méconnue,  et  qui  vous  mettra  sur  la  voie  d’un  dia¬ 
gnostic  probable,  sinon  certain. 

Nous  n’avons  pas  tenu  compte  dans  cette  discussion  des  ob¬ 
servations  de  M.  Nicaise  et  de  M.  Duplay.  Dans  ces  deux  cas 
la  généralisation  était  évidente  et  s’étendait  au  loin.  Mais  ici  le 
point  de  départ  du  mal  n’était  pas  dans  les  bourses,  la  tumeur 
du  testicule  était  secondaire,  et  était  loin  d’occuper  la  première 
place  dans  le  tableau  clinique.  Ces  faits  nous  enseignent  du 
moins  que  l’évolution  du  lymphadénomeest  la  même  quel  que 
soit  son  siège  primitif,  qu’il  s’agisse  au  début  d’une  tumeur  de 
l’amygdale  comme  dans  le  cas  de  M.  Duplay,  ou  des  ganglions 
axillaires  comme  dans  celui  de  M.  Nicaise. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  aux  remarques  qui  pré¬ 
cèdent  pour  formuler  le  pronostic  du  lymphadénome  et  les  m- 
dicatio7is  thérapeutiques  qui  s’imposent  en  pareil  cas  au  chirur¬ 
gien. 

La  gravité  du  pronostic  ne  saurait  être  exagérée.  De  tous 
les  néoplasmes  testiculaires,  le  lymphadénome  est  peut-être 
celui  qui  offre  le  plus  de  tendance  à  une  rapide  générali¬ 
sation.  Celle-ci  est  d’autant  plus  redoutable  qu’elle  peut  se 
faire  presque  silencieusement,  frappant  profondément  les  vis¬ 
cères,  et  ne  se  révélant  que  tardivement  par  des  signes  appré¬ 
ciables.  Relativement  heureux  sont  les  cas  où  l’envahissement 
des  tissus  cutanés  vient  avertir  le  chirurgien  et  mettre  à  temps 
obstacle  à  une  opération  inutile. 

Nulle  hésitation  en  effet  n’est  possible  sur  la  conduite  qu’il 
convient  de  tenir  en  pareil  cas.  Il  faut  savoir,  comme  le  disait 
encore  notre  excellent  maître  le  professeur  Trélat,  «  s’abstenir 
absolument  de  toute  opération,  car  malgré  l’absence  apparente 
de  cachc.xie,  la  généralisation  est  faite,  et  votre  opération  no 
remplirait  plus  aucune  indication.  Vous  n’enleverez  qu’une 
tumeur  en  laissant  toutes  les  autres  qui  grossissent  et  vont  se 
développer  dans  les  ganglions,  le  mésentère,  la  rate,  le  foie, 
les  os,  etc.  » 

L’intervention  serait  au  contraire  justifiée,  alors  même  que 
je  diagnostic  de  lymphadénome  aurait  été  posé,  si  l’on  ne  peut 
T.  144.  4 
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découvrir  aucun  indice  d’infection  générale  de  l’économie.  Il 
est  en  effet  permis  d’espérer  qu’en  opérant  en  temps  opportun 
on  mettra  le  malade  à  l’abri  du  mal  et  de  ses  suites. 

L’avenir  montrera  si  la  malignité  du  lymphadénome  est 
telle  que,  même  en  ce  cas,  l’abstention  doive  s’imposer  au  chi¬ 
rurgien. 

CONCLUSIONS. 

1.  Le  lymphadénome  ou  tumeur  constituée  par  un  tissu  de 
formation  nouvelle,  comparable  à  celui  des  ganglions  lympha¬ 
tiques,  peut  se  développer  dans  le  testicule. 

'2.  Il  constitue  une  variété  de  sarcocèle,  parfaitement  dis¬ 
tincte  au  point  de  vue  anatomique,  et  dont  le  diagnostic  sur  le 
vivant  n’est  pas  impossible. 

3.  Il  semble  frapper  de  préférence  la  glande  elle-même  et 
épargner  l’épididyme. 

4.  La  glande  est  atteinte  dès  le  début  dans  sa  totalité.  La 
dégénérescence  paraît  débuter  dans  le  tissu  cellulaire  intertu¬ 
bulaire  et  gagner  secondairement  les  parois  des  tubes  sémini- 
fères,  qui  eux-mêmes  disparaissent  à  la  longue,  à  mesure  que 
le  tissu  néoplasique  prend  de  l’extension. 

5.  Le  lymphadénome  testiculaire  peut  occuper  à  la  fois  ou 
successivement  les  deux  glandes;  fait  qui  paraît  spécial  à  cette 
variété  de  néoplasme  du  testicule. 

6.  La  généralisation  est  précoce  et  rapide.  Fréquente  dans 
les  viscères  et  dans  les  os,  elle  peut  se  faire  aussi  dans  les  tis¬ 
sus  cutanés  et  sous-cutanés,  à  une  grande  distance  du  foyer 
primitif  du  mal. 

Ce  caractère,  ainsi  que  le  précédent,  peut  être  d’un  grand 
secours  pour  le  diagnostic. 

7.  Celte  infection  de  l’économie  peut,  pendant  une  période 
relativement  longue,  n’entraîner  aucune  cachexie  appréciable. 

8.  Le  lymphadénome  du  testicule  ne  paraît  pas  s'accompa¬ 
gner  de  leucémie. 

9.  Le  pronostic  est  fatal,  et  l’intervention  chirurgicale  a  été 
jusqu’ici  sans  effet  utile. 


laènnéc. 
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LAENNEC. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  ayant  eu  l’excellente  et 
patriotique  idée  de  provoquer  la  publication  avec  le  concours 
de  l’Etat  et  sous  son  contrôle  d’une  nouvelle  édition  du  Traité  de 
d auscultation,  il  était  bon,  ce  me  semble,  de  rappeler  la  vie 
trop  courte  de  Laennec,  et  d’esquisser  cette  personnalité  qui  a 
doté  la  science  et  la  pratique  d’un  mode  impérissable  d’infor¬ 
mation  clinique.  La  rédaction  des  Archives  l’a  pensé  ainsi;  elle 
a  bien  voulu  nous  confier  cette  tâche  périlleuse  après  tant 
d’autres  de  ce  genre.  Nous  avons  essayé  ;  c’est  au  lecteur  à 
dire  si  nous  avons  réussi. 

Douarnenez  est  une  petite  ville  de  quelques  milliers  d’habi- 
tants,  bâtie  sur  les  rivages  d’une  immense  baie  aux  horizons 
tristes,  sauvages,  désolés.  Quelques  minutes  de  chemin  sépa¬ 
rent  Douarnenez  de  la  commune  de  Ploaré,  remarquable  par 
sa  vieille  église  battue  depuis  des  siècles  par  le  vent  âpre  de  là 
mer.  Voyez-vous  à  la  sortie  même  du  village,  à  gauche,  dans 
un  massif  de  verdure,  cette  grande  maison  aux  volets  verts...? 
Elle  a  abrité,  pendant  lesannéesdelajeunesse, l’un  des  hommes 
les  plus  remarquables  de  la  profession,  c’est  aussi  là  qu’il  est 
mort...  C’est  le  manoir  de  Kerlouarnec. 

Le  17  février  1825,  ce  manoir  de  Kerlouarnec  était  en  liesse  : 
le  maître  du  lieu, — cinquante  ans  auparavant  on  eût  dit  le 
seigneur, —  fêtait  l’anniversaire  de  la  naissance  de  son  fils, 
venu  depuis  quelques  semaines  de  Paris,  dans  l’espoir  de  ré¬ 
tablir,  sous  la  bienveillante  action  de  l’air  natal,  une  santé 
que  lui  seul  savait  être,  profondément  altérée. 

L’heureux  père  se  nommait  Théophile-Marie  Laennec,  sieur 
de  Kerlouarnec,  successivement  avocat  à  la  Cour,  conseiller  du 
roi  et  lieutenant  particulier  de  l’Amirauté,  sénéchal  et  premier 
magistrat  des  Regaires,  juge  au  tribunal  du  district  de  Quim- 
perlé  fan  III),  membre  de  l’Administration  centrale  du  Finis¬ 
tère,  juge  au  tribunal  criminel  de  Rennes,  enfin  conseiller  de 
préfecture  sous  l’Empire.  C’était  alors  un  vieillard  de  78  ans, 
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au  cœur  ardent  encore,  droit,  aimé  de  tous  les  Bretons  pour 
ses  chansons,  ses  petits  poëmes,  ses  épithalames  et  ses  sonnets, 
léger,  prompt  à  tout  saisir,  rieur  et  cependant  moraliste,  se 
faisant  clubiste  au  temps  de  la  révolution,  s’y  montrant  insou¬ 
ciant  et  hardi,  courant  au  tribunal  révolutionnaire  pour  dé¬ 
fendre  une  jeune  femme  d’émigré,  qu’il  devait  épouser  en 
secondes  noces.  Il  était  de  race  quasi  noble,  et  le  blason  do  la 
famille  portait  :  Fascé  d'or  et  de  sable,  surmonté  d'un  lion  léo- 
pardè  de  sable. 

On  compte,  parmi  ses  ancêtres  présumables,  un  sieur  de 
Lohennec  (1503),  un  Guillaume  an  Henneuc  (1445),  un  Raoul 
an  Henneuc  (1448),  un  Lœnnec,  dont  la  prononciation  bretonne 
estLennec.  Néanmoi)7s,  Théophile-Marie  Laennec  ne  pouvait 
guère  faire  valoir  dans  ses  ascendants,  que  des  notaires,  des 
avocats,  dos  procureurs,  des  greffiers  présidiaux,  toutes  fonc¬ 
tions,  au  reste,  qui,  sous  l’ancien  régime,  étaient  considérées 
comme  ne  dérogeant  pas. 

Dans  l’arbre  généalogique  que  nous  avons  là  sous  les  yeux, 
nous  voyons,  en  effet,  les  Laennec  s’unir  aux  plus  grandes 
familles  de  la  Bretagne,  avec  les  Le  Rumin,  les  Le  Rouyer,  le 
Ballois,  les  Marquer,  De  La  Royne,  Larcher,  De  Menez,  les 
De  Baheyzre,  de  Grehambly,  de  Germes,  etc. 

La  présence  de  son  fils  au  vieux  manoir  de  Kerlouarnec 
parut  trop  bonne  à  Théophile-Marie  Laennec  pour  ne  pas 
faire  appel  de  nouveau  à  sa  muse  ;  et,  dans  ce  mémorable  jour 
du  17  février  1825,  entouré  de  ses  trois  enfants,  de  deux  jeunes 
médecins,  ses  neveux,  et  d'autres  membres  de  sa  nombreuse 
famille,  il  chanta,  ou  plutôt  il  chevrota  huit  couplets  de  sa 
façon.  Le  lecteur  voudra  bien  se  contenter  du  suivant  : 

Du  temps  la  merveille  nouvelle  (1) 

A  son  œil  savant  apparaît  ; 

La  nature,  un  dieu  lui  révèle 
Des  corps  humains  le  grand  secret. 

Aimé  du  peuple,  aimé  des  princes, 

Bordeaux  le  dispute  à  Paris  : 

Sur  Paris  et  sur  nos  provinces 
Règne  le  talent  de  mon  fils. 


(1)  L’auscultation. 
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Hélas!  dix -huit  mois  après  cette  fête  de  famille,  le  vieillard 
avait  la  douleur  de  perdre  ce  fils  bien  aimé,  l’orgueil  de  sa 
maison  ! 

Rénd-Théophile-Hyacinike  Laennec,  alors  âgé  de  45  ans,  avait 
acquis  par  son  travail,  par  ses  veilles,  par  son  génie  d’obser¬ 
vation,  et  par  la  découverte  impérissable  de  l’auscuUation 
appliquée  au  diagnostic  des  maladies  de  la  poitrine,  une  de  ces 
réputations  qui  ne  font  que  grandir  avec  le  temps. 

Il  était  né  à  Quimper  le  17  février  1781,  et  avait  eu  pour 
parrain,  Réné-Félix  Guesdon,  sénéchal  des  Regaires  de  Quim¬ 
per,  son  aïeul  maternel,  et  pour  marraine  noble  femme  Hya¬ 
cinthe-Claude -Rénée  Guillemette  des  Landes,  dame  Laennec. 
Sa  mère  était  demoiselle  Michelle-Gabrielle-Félicité  Guesdon 
deCléunan,  fille  de  Rénéc-Félix  Guesdon  deCléunan,  sénéchal, 
et  de  Marie-Michelle  Audouyn  de  Cosquer.  Elle  mourut  le 
15  novembre  1786,  son  fils  n’ayant  pas,  par  conséquent, atteint 
sa  sixième  année. 

Ce  fut  une  perte  immense  pour  le  jeune  Laennec;  elle  eût  été 
peut-être  irréparable  s’il  n’eût  trouvé  dans  son  oncle,  médecin 
fort  distingué,  un  second  père,  qui  prit  un  soin  particulier  de 
l’enfant,  développa  son  intelligence,  et  lui  fit  prendre  de  bonne 
heure  du  goût  pour  les  sciences  exactes  et  d’observation. 

L’histoire  doit  un  souvenir  respectueux  à  Guillaume-François 
Laennec,  le  véritable  Mécène  de  celui  dont  nous  esquissons  la 
biographie.  Après  avoir  fait  à  Paris  ses  études  médicales,  qu’il 
alla  perfectionner  à  Londres,  il  avait  été  reçu  docteur  à  Mont¬ 
pellier  (1773),  et  était,  en  1779,  médecin  ordinaire  du  roi,  mé¬ 
decin  auxiliaire  de  la  marine  de  Brest.  Il  vit  rentrer  dans  ce 
port  les  débris  de  la  Surveillante,  et  eut  le  douloureux  honneur 
de  prodiguer  ses  soins  au  commandant  du  Couëdic,  et  aux 
rares  sui’vivants  de  ce  brillant  fait  d’armes.  En  1781,  le  jeune 
docteur  vint  se  fixer  à  Nantes,  non  sans  se  heurter  tout  d’abord 
contre  les  plus  grandes  difficultés.  En  effet,  il  y  avait  à  Nantes, 
nous  apprend  une  biographie  bretonne,  une  Université  ayant 
pouvoir  de  conférer  des  grades,  très-entichée,  en  conséquence, 
de  sa  petite  importance,  très-jalouse  de  ses  privilèges.  Laennec 
dut  conquérir  le  droit  d’exercer  la  médecine  dans  cette  ville. 
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Ce  fut  en  vain  qu’il  se  soumit,  lui  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  à  toutes  les  épreuves  de  l’agrégation  ; 
ce  fut  en  vain  qu’il  soutint  avec  éclat  devant  la  Faculté  nan¬ 
taise  une  thèse  aussi  remarquable  par  la  nouveauté  du  sujet 
que  par  l’excellente  latinité  du  style.  Il  lui  fallut,  chose  plus 
étrange,  soutenir  un  procès  devant  le  Parlement,  offrir  le  con¬ 
cours  à  ses  adversaires,  et  finalement  produire  une  seconde 
thèse,  et  la  développer  en  pleine  chambre  des  requêtes,  par 
devant  M.  Picquet  de  Montreuil,  conseiller  commis  pour  pré¬ 
sider  les  actes.  Ce  curieux  procès  ne  fut  terminé  qu’en  1786. 
Guillaume  Laennec  fit  bon  usage  des  attaques  des  jaloux;  car 
il  devint  successivement  :  procureur  général  de  l’Université 
(1787),  médecin  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes  (1791),  mé¬ 
decin  en  chef  de  l’armée  des  côtes  de  Brest  (1795),  membre  du 
jury  de  médecine  (^96),  correspondant  de  la  Société  de  l’Ecole 
de  médecine  de  Paris  (1806),  fondateur  de  l’Institut  départe¬ 
mental,  depuis  Société  académique  de  Nantes  (1797).  Il  mourut 
le  8  février  1822,  laissant  deux  fils,  qui  furent  tous  deux  aussi 
médecins  distingués  ;  Ambroise-François  Laennec  qui  devint 
professeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  de  Nantes,  et 
Mériadec  Laennec,  si  connu  par  la  collaboration  active  qu’il 
donna  aux  travaux  de  son  cousin,  l’auteur  de  la  découverte  de 
l’auscultation  médiate. 

Ce  fut,  avons-nous  dit,  sous  la  direction  de  cet  oncle  vénéré 
que  notre  Laennec  essaya  ses  premiers  pas  dans  l’étude  de  la 
médecine;  ce  fut  à  sa  source  qu’il  puisa  le  goût  pour  les  études 
sérieuses,  pour  les  fortes  humanités,  pour  la  saine  littérature, 
apprenant  ainsi  le  latin  à  fond,  et  devenant  un  helléniste  habile. 
On  assure  aussi  qu’à  l’exemple  de  ses  illustres  compatriotes. 
Le  Gonidec  et  la  Tour-d’ Auvergne,  premier  grenadier  dePrance, 
il  se  livra  avec  ardeur  à  l’investigation  de  la  langue  celtique 
dans  ses  dialectes  principaux. 

En  l’année  1801,  nous  trouvons  le  jeune  homme  à  Paris,  assis 
sur  les  bancs  de  l’Ecole  de  santé.  Il  s’y  fait  inscrire  le  6  fri¬ 
maire  (27  novembre). 

A  cette  époque,  l’école  de  Paris  se  partageait  en  deux  grandes 
divisions,  qui  formaient  comme  deux  camps  séparés,  rivaux 
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plutôt  qu’ennemis.  Chacun  des  deux  partis  avait  pris,  soit  le 
nom  de  son  chef,  soit  celui  du  lieu  où  se  pratiquaient  plus 
particulièrement  les  enseignements  respectifs.  Il  y  avait  l’école 
de  Pinel  ou  de  la  Salpêtrière,  et  l’école  de  Corvisart  ou  de  la 
Charité  ;  il  y  avait  les  Pinélistes  et  les  Corvisar tintes. 

La  première  école,  se  qualifiant  de  médecine  philosophique, 
faisait  presque  fi  des  inspections  cadavériques;  son  diagnostic 
ne  reposait  sur  aucun  moyen  physique,  et  sa  thérapeutique 
était  à  peu  près  insignifiante.  Sa  méthode  de  prédilection  était 
l’analyse;  elle  divisait,  subdivisait  les  maladies, des  rangeait 
par  classes,  ordres,  genres,  espèces  variées,  et  pour  elle  la 
vraie  médecine  était  fondée  sur  les  principes  qui  gouvernent 
l’étude  de  l’histoire  naturelle.  Son  axiome  était  celui-ci  :  Une 
maladie  étant  donnée,  déterminer  son  vrai  caractère  et  le  rang 
qu’elle  doit  occuper  dans  un  cadre  nosologique  (1). 

L’autre  école  professait  le  culte  des  traditions  hippocrati¬ 
ques;  son  grand  moyen  était  l’observation.  Elle  était  humo¬ 
riste  dans  de  certaines  limites,  et  croyait  aux  crises  et  aux 
jours  critiques  ;  mais  elle  admettait  les  progrès  de  la  science, 
et  acceptait  avec  empressement  les  faits  nouveaux  bien  ob¬ 
servés,  les  procédés  nouveaux  bien  éprouvés.  Fidèle  au  magni¬ 
fique  plan  général  de  l’enseignement  médical,  tel  qu’il  avait 
été  élaboré  par  Pourcroy  et  Thouret,  l’école  de  la  Charité  a  eu 
l’honneur  impérissable  de  créer  la  clinique,  et  d’inspirer  ces 
hommes  d’un  grand  talent,  qui  ont  donné  tant  de  lustre  à  cette 
époque  mémorable  de  notre  histoire  scientifique. 

Entre  ces  deux  programmes,  Laennec  n’hésita  pas  :  ce  fut  la 
Charité  qu’il  choisit,  son  génie  l’y  portait,  l’amitié  dontl’ho- 
nora  Corvisart  l’y  retint. 

Malgré  une  santé  éprouvée  déjà  par  de  fréquents  accidents, 
le  jeune  homme  parcourut  brillamment  la  carrière  qui  le  sépa¬ 
rait  du  doctorat,  et,  le  11  juin  1804,  il  était  reçu  docteur,  non 
sans  avoir,  deux  ans  auparavant,  remporté  les  deux  grands 
prix  de  médecine  et  de  chirurgie  de  l’Ecole  pratique,  utile  insti¬ 
tution  qui  a  fourni  tant  de  savants,  tant  d’habiles  médecins  ; 


(1)  De  Kergafadec.  Notice  sur  Laennec,  1872. 
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non  sans  avoir  enrichi  les  recueils  de  médecine  de  mémoires 
et  d’observations,  dont  on  trouvera  la  liste  à  la  suite  de  cette 
étude. 

La  thèse  de  Laennec, que  l’auteur,  par  un  pieux  hommage, 
dédie,  non  pas  à  son  père,  mais  à  son  oncle  qui  avait  protégé 
son  enfance,  et  lui  avait  montré  le  chemin  de  la  gloire,  porte 
ce  titre  :  Propositions  sur  la  doctrine  d’ Hippocrate  relativement  à 
la  médecine  pratique.  Gomme  l’a  si  justement  dit  notre  vénérable 
et  illustre  Bouillaud,  dans  cette  œuvre  d’un  jeune  homme  de 
24  ans,  la  classification  pyrétologique  est  renversée  de  fond  en 
comble,  et  cette  chute  est  l’annonce  d’une  révolution  qui  devait 
éclater  en  1816,  quand  parut  le  foudroyant  examen  de  Brous¬ 
sais. 

C’est,  en  effet,  à  cette  époque,  que  s’ouvrit  le  grand  tournoi 
où  le  génie  combattit  le  génie  :  un  champion  disparut  de 
l’arène  dans  la  personne  de  Pinel  ;  deux  autres  champions 
s’élevèrent  bientôt  dans  les  personnes  de  Broussais  et  de 
Laennec.  Tous  deux  ils  étaient  à  peu  près  du  même  âge  ;  ils 
étaient  compatriotes  ;  et  pourtant,  ils  ne  purent  s’entendre. 

Mais  aussi,  quelles  différences  profondes  entre  ces  hommes  : 
Broussais  est  d’une  taille  élevée  ;  ses  larges  épaules,  ses  atta¬ 
ches  musculaires  dénotent  une  constitution  presque  athlé¬ 
tique;  sa  figure  n’est  pas  de  celles  que  l’on  appelle  belles,  mais 
elle  a  cette  beauté  que  donne  une  grande  accentuation  des 
traits;  le  masque  est  large,  comme  buriné;  les  pommettes 
sont  saillantes,  l’œil,  quelque  peu  enfoncé  dans  les  orbites,  et 
surmonté  de  fortes  arcades  sourcilières,  lance  des  éclairs  ;  la 
bouche,  comme  crispée,  semble  prête  à  mordre.  Il  est  le  plus 
généralement  vêtu  d’un  lourd  vêtement,  habituellement  de  cou¬ 
leur  bleue.  Dans  ses  cours,  dans  ses  conférences,  il  débute  le 
plus  souvent  d’une  manière  ordinaire,  et  va  même  jusqu’à  lire 
un  cahier  qui  est  sous  ses  yeux;  mais  qu’il  lui  arrive  à  la 
pensée  une  contradiction  émise  par  les  ennemis  de  ses  doc¬ 
trines;  alors  ce  n’est  plus  un  homme,  c’est  un  lion  :  il  aban¬ 
donne  son  cahier,  sa  voix  vibre  et  devient  sonore,  ses  yeux 
s’animent,  le  feu  du  génie  et  de  la  conviction  s’en  échappe  : 
«  Ce  n’est  plus  un  simple  professeur  dictant  des  leçons,  c’est 
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un  maître,  c’est  un  tribun,  c’est  un  dictateur  qui  entraîne  lés 
volontés,  qui  commande  l’enthousiasme  (1).  »  En  matière  de 
politique,  Broussais  est  aussi  presque  un  radical  ;  il  ne  peut 
oublier  que  son  père  et  sa  mère  ont  été  égorgés  par  les  chouans . 

La  doctrine  de  cet  homme  extraordinaire,  de  ce  Danton  de 
la  médecine,  est  d’une  simplicité  frisant  l’audace  ;  les  êtres 
vivants  ne  sont  mus  que  par  un  seul  mode  d’activité,  soit  en 
santé,  soit  en  maladie,  par  les  propriétés  vitales;  ces  dernières 
s’exaltent  lorsque  quelque  tissu  de  la  machine  humaine  s’altère  ; 
elles  passent  à  l’état  de  propriétés  irritantes;  l'irritation  est  la 
clef  de  la  pathologie,  le  guide  du  médecin  ;  les  anatomo-patho¬ 
logistes  ne  poursuivent  que  deux  choses  :  les  altérations  orga¬ 
niques  déjà  consommées,  des  symptômes  qui  leur  correspon¬ 
dent.  On  demande  trop  à  l’anatomie  pathologique  en  exigeant 
d’elle  toutes  les  certitudes  ;  l’observation  de  la  vie  vient  avant 
elle.  Il  y  a  d’autres  maladies  que  celles  qui  dépendent  de  l’alté¬ 
ration  des  organes.  L’anatomie  pathologique  n’est,  après  tout, 
que  le  complément  indispensable  de  l’histoire  des  maladies... 

Laennec,  lui,  est  un  petit  homme  bien  maigre,  au  corps 
grêle  et  desséché,  aux  jambes  flûtées  et  tremblantes,  à  la  figure 
raccornie,  aux  joues  creuses  et  ternes,  aux  yeux  caves,  cornés  et 
baissés,  à  la  physionomie  toute  mystique.  Il  est  affublé  d’un 
large  manteau  qui  recouvre  un  vêtement  complètement  noir; 
il  porte  encore  la  culotte  courte,  la  cravate  blanche,  et  sa  tête 
est  surmontée  d’un  chapeau  à  larges  bords.  On  sent  en  lui  le 
descendant  d’une  noble  race,  des  sires  de  Kerlouanec,  un 
favori  de  la  cour,  et  un  croyant  qui  observe  les  lois  de  l’Eglise 
sur  l’abstinence  des  viandes.  Son  esprit  estfroid,  positif.  Grand 
partisan  des  faits  bien  observés,  ennemi  surtout  de  toute 
théorie  générale,  il  ne  prend  des  contentions  de  l’esprit  que 
juste  ce  qu’il  faut  pour  rester  sur  le  pavois  et  se  tenir  à  la  hau| 
teur  de  la  position  et  du  savoir  qu’il  a  su  conquérir.  Il  met  son 
amour-propre  à  montrer,  comme  Boerhaave,  son  talent  sur  la 
flûte  traversière,  à  être  un  excellent  chasseur,  à  être  fort  en 
escrime  ;  lorsqu’on  le  surprend  dans  son  appartement  de  la  rue 


(1)  Ad.  Lecadre,  du  Havre. 
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du  Jardinet  ou  dans  celui  de  la  rue  du  Cherche-Midi,  on  le 
trouve  fourbissant  ses  armes,  se  livrant  à  la  mécanique, 
s’ingéniant  à  paraître  un  Hercule  lui  si  chétif,  si  souffreteux. 
Doué  d'un  esprit  éminemment  observateur  et  d’un  jugement 
aussi  prompt  que  sur,  versé  dans  l’étude  de  l’anatomie  propre¬ 
ment  dite,  qui  était  à  cette  époque  cultivée  avec  tant  d’ardeur 
à  l’école  de  Paris,  Laennec  regarde  l’anatomie  pathologique 
comme  le  flambeau  le  plus  sûr  qui  puisse  guider  le  médecin 
soit  pour  reconnaître  les  maladies,  soit  pour  guérir  celles  qui 
en  sont  susceptibles;  pour  lui  l’anatomie  pathologique  est  une., 
science  beaucoup  plus  certaine,  et  présente  des  objets  d’étude 
plus  distincts  que  la  nosologie  symptomatique;  l’altération  des 
organes  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  fixe,  de  plus  positif  et  de  moins 
variable  dans  les  maladies  locales;  c’est  de  la  nature  et  de 
l’étendue  de  ces  altérations  que  dépend  toujours  le  danger  ou 
la  curabilité  de  ces  maladies  ;  c’est,  par  conséquent,  ce  qui. doit 
les  caractériser  ou  les  spécifier.  Le  trouble  des  fonctions  qui 
.accompagne  ces  altérations  est  au  contraire  extrêmement  va¬ 
riable.;  il.  est  le  même  sous  l’influence  de  causes  tout  à  fait 
dissemblables  et,  parconséquent,ilpeut  rarement  servira  faire 
distinguerdes  objets  môme  très-différents.... 

En  un  mot,  presque  toute  la  doctrine  de  Laennec  repose  sur 
la  pathologie  organique^  tandis  que  celle  de  Broussais  se  baptise 
du  nom  àQ  physiologique.  Broussais  est  un  penseur 

profond  s’élevant  jusqu’à  la  recherche  des  causes  finales,  s’oc¬ 
cupant  peu  des  détails  minutieux  de  l’observation,  Laennec  est 
un  profond  observateur,  pour  lequel  tout  est  dans  cet  axiome 
à&’Bacon'.  Ars  medica  Iota  in  observationibus. 

Tels  furent  les  deux  hommes  si  bien  faits  pour  se  compléter 
l’un  par  l’autre,  qui  se  trouvèrent  en  présence.  Un  colosse  et  un 
pygmée...  Eh  bien!  dans  cette  lutte,  en  apparence,  si  inégale, 
ce  fut  le  colosse  qui  tomba,  non  pas  tant  dans  le  présent,  que 
dans  la  postérité. 

Broussais  a  eu  la  douleur  immense  d’assister,  lui  encore  vi¬ 
vant,  à  la  réaction  qui  suit  fatalement  toute  grande  révolution 
politique,  sociale  ou  scientifique,  et  aujourd’hui  c’est  à  peine  si 
cette  réaction  est  apaisée,  laissant  la  médecine  physiologique 
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servie  par  un  puissant  génie,  mais  incapable  de  résoudre  toutes 
les  difficultés  que  présente  l’étude  clinique  des  malades. 

Laennec  est  mort,  il  est  vrai,  avant  que  toute  justice  lui  ait 
été  rendue;  mais  son  admirable  déeouverie  de  l’auscultation 
médiate  est  pour  lui  un  titre  de  gloire  d’une  stabilité  inébran¬ 
lable. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  les  détails  d’une  polémique  qui 
devint  fort  irritante  et  qui  ne  fut  pas  loin  de  s’abaisser  jusqu’à 
l’injure.  On  en  trouvera,  au  reste,  de  curieux  échantillons  darfs 
V Examen  des  doctrines,  et  dans  la  préface  de  la  seconde  édition 
du  Traité  de  l’auscultation.  Broussais  n'a  pas  ménagé  ses  éloges 
à  son  compatriote,  mais  il  les  a  assaisonnés  de  critiques  acerbes, 
allant  jusqu’à  accuser  «  de  mauvaise  foi  littéraire  »  le  glorieux 
inventeur  du  stéthoscope.  On  ne  peut  s’empêcher  de  retenir 
la  belle  page  par  laquelle  Laennec  dot  la  discussion  sur  un  ton 
aigre-doux. 

«  Je  terminerai  avec  M.  Broussais  comme  il  termine  avec 
moi,  par  quelques  conseils  en  échange  de  ceux  qu’il  a  bien 
voulu  me  donner  et  dont  malheureusement  je  n’ai  pu  faire  mon 
profit.  Ainsi  je  ne  puis  me  déterminer  à  suivre  ses  eocem'ples, 
quoiqu’il  m’en  ait  sommé  par  trois  fois.  Je  ne  puis  non  plus 
me  déterminer  à  faire  quelques  sacrifices  à  l'amour-propre,  fussé- 
je  certain  par  là  de  devenir,  comme  il  l’assure,  un  médecin  phy¬ 
siologiste  des  plus  distingués.  Il  n’en  a  lui-même  que  trop  fait,  à 
mon  avis  :  l’amour-propre  n’est  bon  à  rien  qu’à  étouffer  la 
vérité  et  à  éterniser  les  discussions.  Je  lui  conseille  plutôt 
d’abandonner  ce  ton  de  supériorité  qui  sied  peu  quand  on  parle 
à  des  pairs,  ces  expressions  figurées  ou  polémiqué  peu  propres 
à  convaincre  des  esprits  refroidis  par  la  culture  sérieuse  des 
sciences  physiques,  d’attacher  moins  d’importance  à  des  mots 
qui  n’ont  de  valeur  et  de  sens  que  celui  qu'on  leur  donne  par 
une  bonne  définition,  de  chercher  un  juste  milieu  entre  mes 
longues  descriptions  anatomiques  et  ses  courtes  observations; 
de  ne  pas  prendre  des  objections  pour  des  concessions;  de 
substituer  à  la  dénégation  des  faits  qu’il  ne  connaît  pas,  le 
silence  ou  le  simple  doute  philosophique;  de  ne  rien  réclamer 
sans  être  bien  sûr  de  sa  propriété,  et  de  négliger  même  ce  qui 
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ne  lui  appartient  que  parce  que  cela  appartient  à  tout  le  monde, 
et  alors,  je  crois  comme  lui,  que  nos  manières  de  voir  commen¬ 
ceront  à  se  rapprocher...  » 

Comment  Laennec  a-t-il  été  conduit  à  la  découverte  de  l’aus¬ 
cultation  médiate  et  à  l’invention  du  stéthoscope  qui  n’est, 
après  tout,  qu’un  outil  propre  à  faciliter  l’exécution  du  procédé? 

On  ne  possédait  avant  lui  que  trois  moyens  physiques  de 
nous  fournir  des  renseignements  sur  l’état  des  parties  conte¬ 
nues  dans  la  poitrine:  la  succession,  recommandée  par  Hippo¬ 
crate,  la  mensuration  et  la  percussion  inventée  par  Avenbrug- 
ger.  Je  ne  parle  pas  de  l’auscultation  directe  qui  n’était  pas 
encore  passée  dans  la  science, — et  à  laquelle  quelques  médecins 
avaient  recours  pour  «  entendre  le  cœur  battre  ».  Le  médecin 
breton,  toujours  à  la  piste  de  tout  ce  qui  pouvait  agrandir  le 
cercle  du  diagnostic,  s’aperçut  bien  vite  que  ces  sources  d’in¬ 
formations  étaient  souvent  fort  insuffisantes.  Un  jour  qu’il  tra¬ 
versait  la  cour  du  Louvre,  il  aperçut  des  enfants  qui,  l’oreille 
appliquée  aux  deux  extrémités  d’une  longue  poutre,  s’amusaient 
à  se  transmettre  réciproquement  le  léger  son  provenant  du  choc 
du  doigt  contre  le  bout  opposé.  Dans  l’espace  intermédiaire 
aucun  bruit  n’était  perceptible.  L’habile  observateur  réfléchit, 
et  bientôt,  comme  Archimède,  il  put  s’écrier  :  J’ai  trouvé. 

Quelque  temps  après,  en  effet,  c’était  en  1816,  consulté  pour 
une  jeune  personne  qui  présentait  des  symptômes  généraux  de 
maladie  du  cœur,  chez  laquelle  la  percussion  donnait  peu  de 
résultats  à  raison  de  l’embonpoinl  du  sujet,  il  se  rappela,  l’âge, 
le  sexe  de  la  malade  lui  interdisant  au  reste  l’audition  auricu¬ 
laire,  les  enfants  de  la  cour  du  Louvre.  Aussitôt,  il  prend  un 
cahier  de  papier,  dont  il  fait  un  rouleau  fortement  serré,  en 
place  un  des  bouts  sur  la  poitrine  de  la  jeune  fille,  applique 
l’autre  sur  son  oreille,  et  constate  avec  bonheur  que  de  cette 
manière  il  percevait  beaucoup  plus  nettement  ces  battements 
du  cœur.  Ainsi  un  jeu  d’enfants,  le  respect  à  la  pudeur,  voilà 
deux  faits  qui  n’ont  pas  été  étrangers  à  la  découverte  de  l’aus¬ 
cultation  médiate. 

Laennec  modifia  ensuite  ce  rouleaü  de  papier,  en  lui  donnant 
plus  de  fermeté,  en  limitant  sa  longueur  à  un  pied,  son  dia- 
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mètre  à  seize  lignes, — en  aplanissant  à  la  hme  les  deux  extrémi¬ 
tés.  Puis,  il  fit  d’autres  essais  :  il  construisit  un  cylindre  debau- 
druche  tubulé  qu’il  remplissait  d’air  au  moyen  d’un  robinet,  et 
dont  le  conduit  central  était  maintenu  par  une  garniture  de 
carton;  il  mit  à  essai  le  verre,  les  métaux^  enfin,  il  s’arrêta  à 
un  cylindre  en  bois  léger,  percé  dans  son  centre  d’un  tube, 
évasé  à  l’extrémité  en  forme  d’entonnoir.  Nous  avons  vu  dans 
notre  jeunesse  le  stéthoscope  original  de  Laennec  ;  en  vérité, 
il  avait  une  grosseur  bien  inutile  et  bien  propre  à  effrayer  les 
malades. 

On  a  dit  que  Laennec  avait  donné  à  son  instrument  le  nom 
âe  pecto?'iloque -,  c’est  une  erreur;  lui-même  déclare  a  qu’il  n’a 
pas  cru  nécessaire  de  donner  un  nom  à  un  instrument  aussi 
simple  ;  que  d’autres  en  ont  jugé  autrement,  et  qu’il  l’a  entendu 
désigner  sous  divers  noms,  toüs  impropres  et  quelquefois  bar¬ 
bares,  et,  entre  autres,  sous  ceux  de  sonomètre,  pectoriloque,  pec- 
toriloquie,  thoraciloque,  cornet  médical,  etc.  »  Il  propose  le  nom  de 
stéthoscope  (othôo;,  poitrine;  oxottew,  j’examine).  La  postérité  a  ra¬ 
tifié  les  vœux  de  l’illustre  médecin. 

Laennec  avait,  au  reste,  quelques  raisons  pour  attacher  une 
certaine  importance  au  nom  à  donner  à  son  enfant  chéri.  A 
peine  sa  découverte  fut-elle  connue  qu’elle  excita  l’attention 
générale,  et  que  la  majorité  des  médecins  s’empressa  d’accueillir 
un  moyen  qui  promettait  d’éclairer  le  diagnostic  d’un  ordre 
important  de  maladies.  Mais  dans  notre  vieille  Gaule  on  rit 
de  tout;  l’instrument  explorateur  fut  ridiculisé,  caricaturisé, 
burlesquement  versifié.  Les  rieurs  avaient  beau  jeu  avec 
pectoriloque,  thoraciloque;  stéthoscope  leur  ferma  la  bouche. 

Il  n’est  pas  inutile  de  dire  que  un  an  avant  de  publier  l’im¬ 
mortel  ouvrage  dans  lequel  il  a  établi  l’auscultation  sur  des 
bases  fermes  et  inébranlables,  Laennec  avait  saisi  l’Académie 
des  sciences  de  sa  découverte,  dans  un  Mémoire  sur  l’ausculta¬ 
tion  à  l'aide  de  divers  instruments  d'acoustique,  employés  comme 
moyens  d'exploration  dans  les  maladies  des  viscères  thoi-aciques,  et 
particulièrement  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Percy,  dans  son  rapport  du  29  juin  1818,  rend  toute  justice 
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à  l’innovateur,  qü’il  recommande  à  la  bienveillance  de  la  Com- 
pagnie. 

Il  est  curieux,  aussi,  de  savoir  comment  la  presse  accueillit 
le  stéthoscope  au  moment  même  de  son  apparition. 

Voici  en  quels  termes  s’expriment  les  Annales  encyclopédiques 
de  MilUn  (1)  :  a  On  a  rendu  compte,  à  l’une  des  sociétés 
savantes  de  la  capitale,  d’un  moyen  d’investigation  physiologi¬ 
que  que  met  en  pratique  un  médecin  connu  par  des  travaux 
estimés.  Pour  reconnaître  dans  les  affections  de  poitrine  s’il  y 
a  des  altérations  et  quel  est  leur  siège,  il  se  sert  de  la  trans¬ 
mission  du  son  par  l’intermédiaire  d’un  corps  conducteur,  dont 
une  extrémité  est  appliquée  à  son  oreille,  et  l’autre  à  l’une  des 
parties  du  thorax  de  la  personne  malade.  En  faisant  ensuite 
parler  celle-ci,  la  manière  dont  les  sons  de  sa  voix  sont  transmis 
au  médecin  par  le  conducteur,  lui  fait  connaître  s’il  se  trouve 
des  cavités  dans  les  organes  de  la  poitrine.  Le  conducteur  le 
plus  favorable  à  cette  épreuve  ingénieuse  est  un  simple  rouleau 
de  plusieurs  feuilles  de  papier.  » 

Enfin,  après  bien  des  indications,  après  de  nombreuses  con¬ 
sultations,  où  furent  appelés  d’habiles  médecins,  tant  de  la 
France  que  de  la  Suisse,  ceux  qui  entouraient  M"'®  de  Staël, 
atteinte  d’une  affection  incurable,  mais  non  bien  déterminée, 
se  décidèrent  à  avoir  recours  aux  lumières  de  Laennec. 

C’est  avec  un  véritable  regret  que  l’on  surprend  Portai,  ce 
médecin  ordinaire  de  l’illustre  femme  de  lettres,  et  qui  a  laissé 
une  relation  delà  maladie  et  de  la  mort  de  sa  cliente;  faire  une 
simple  allusion  à  l’inventeur  du  stéthoscope,  ne  pas  même  le 
nommer,  cl  se  contenter  de  ces  quelques  lignes  dans  lesquelles 
perce  quelque  chose  qui  ressemble  fortement  à  de  la  malveil¬ 
lance  : 

«  .. .  Un  autre  médecin  consulté,  bien  connu,  crut  reconnaître 
un  commencement  d’hydro thorax,  et  même  entendre  dans  cette 
cavité  une  espèce  d’ondulation,  moyennant  un  cornet  de  papier 


(1)  T.  V  (1177),  p.  315-316.  —  Voir  encore  :  Annales  politiques  tnorales  et 
littéraires,  in  fol.,  n»  du  26  sept.  1817.  Feuilleton. 
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dont  il  posa  la  base  sur  une  partie  du  thorax,  et  dont  il  intro¬ 
duisit  la  pointe  dans  l’une  de  ses  oreilles  (1).  » 
Eené-Théophile-Hyacinlhe  Laennec  est  mort  au  manoir  de 
Kerlouarnec,  le  13  août  1826.  Il  était  âgé  de  45  ans  1/2.  11  est 
mort,  emporté  par  les  ravages  d’une  affection  dont  il  avait,  sans 
doute,  reçu  le  germe  de  sa  mère,  morte  après  six  ans  de 
mariage.  Il  a  été  lentement  conduit  vers  la  tombe  par  une  de 
ces  altérations  pulmonaires  à  l’étude  desquelles  il  avait  consa¬ 
cré  sa  trop  courte  existence,  comme  Broussais,  son  fougueux 
contradicteur  devait  mourir  douze  ans  plus  tard  d’une  dégéné¬ 
rescence  intestinale  qui  avait  été  pour  lui  le  but  de  tant  de 
travaux. 

Laennec  avait  époum  Jacquette  Guichard-Guéguen,  qui  lui 
survécut  plus  de  vingt  ans,  étant  morte  à  Kerlouarnec,  le 
2  août  1847.  Elle  repose  aux  côtés  de  son  glorieux  époux,  dans 
le  cimetière  de  la  petite  commune  de  Ploaré.  Le  silence  et 
l’oubli  régnent  autour  de  la  tombe  du  médecin  de  l’hôpital 
Necker,  du.  médecin  de  la  duchesse  de  Berry,  du  professeur  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  du  Collège  de  France,  du 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  Sur  la  modeste  pierre  qui 
recouvre  sa  dépouille,  on  lit,  déjà  rongée  par  le  temps,  l’inscrip¬ 
tion  suivante  : 

Ici  repose  le  corps 

de  Réné-Théophile-Hyucinthe  Laennec, 
médecin  de  S.-A.-H.  Madame  duchesse  de  Berry, 
lecteur  et  professeur  royal  en  médecine 
au  Collège  de  France, 

professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris; 
de  l’Académie  royale  de  médecine, 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 
né  à  Quimper,  le  17  février  1781, 
mort  à  Kerlouarnec,  le  13  août  1826, 
et  dame  Jacquette  Guichard,  son  épouse, 
née  à  Brest,  en  1779, 
morte  à  Kerlouarnec,  le  2  août  1847. 

Priez  pour  eux. 

(1)  Journal  univ.  des  sc.  méd.,  t.  IV,  p.  124.  Madame  de  Staël  succomba 
14  juillet  1817. 
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Laennec  était  à  peu  près  oublié  de  ses  concitoyens  quand  une 
voix  reconnaissante  s’éleva  en  faveur  de  ce  bienfaiteur  del’hu- 
manité,  et  réclama  pour  lui  un  monument  dans  sa  ville 
natale. 

Honneur  à  l’Association  générale  des  médecins  de  France  ! 
Ce  fut  elle  qui  donna  l’élan...  C’est  à  ses  soins  pieux  que  l’on 
doit  le  beau  monument  que  l’on  voit  au  milieu  de  la  place 
Saint-Corentiii  de  Quimper.  La  statue  en  bronze  est  due  à 
Lequesne,  le  moulage  est  sorti  des  ateliers  de  üucel.  Laennec 
est  représenté  assis  dans  un  fauteuil,  la  tête  nue,  revêtu  de  sa 
robe  de  professeur,  les  jambes  croisées  ;  il  tient  dans  la  main 
droite  le  stéthoscope.  Recueilli,  pensif,  il  semble  observer, 
écouter  et  enseigner  à  la  fois.  L’ordonnance  du  piédestal  est 
sévère  ;  elle  se  compose  de  quatre  blocs  en  laber  poli,  pris  dans 
le  département  du  Finistère.  Le  socle  est  à  large  chanfrein, 
avec  une  base  moulurée,  un  dé  et  une  corniche  ornée  de  denti- 
culesetde  dents  de  scie.  Ce  laber  poli  a  la  dureté  du  porphyre, 
et  le  soleil  le  fait  miroiter  comme  une  glace.  Deux  inset  iptions 
y  sont  gravées  en  lettres  d’or.  La  face  antérieure  porte  simple¬ 
ment  le  nom  de 

Laennec. 


Sur  la  face  opposée  on  lit  : 

A  l’inventeur  de  l’Auscultation, 

Laennec,  Réné-Théopliile-Hyacinthe, 
né  à  Quimper,  le  17  février  1781, 
mort  à  Ploaré,  en  1826  ; 
professeur  à  la  Faculté  de  médeeine  de  Paris 
et  au  Collège  de  France, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Ce  monument  a  été  élevé 

par  l’Association  générale  des  médecins  de  France 
par  la  Bretagne 

et  par  les  médecins  français  et  étrangers. 

-  1868. 
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L’inauguration  a  eu  lieu  le  15  août  1868.  Je  ne  tracerai  pas 
le  tableau  de  la  solennité  qui  a  été  racontée  dans  toutes  les 
feuilles  médicales  de  l’époque.  Je  dirai  seulement  qu’elle  fut 
digne  de  l’homme  qui,  à  défaut  du  génie  d’induction  et  de 
généralisation,  qui  ne  brille  souvent  qu’un  jour,  a  fait  servir  sa 
froide  raison,  son  talent  d’observation  et  son  amour  du  vrai  à 
la  recherche  sûre  et  certaine  d’une  découverte  d’autant  plus 
impérissable  qu’elle  s’adresse  tous  les  jours  à  la  pratique,  et, 
par  conséquent,  à  la  conservation  de  la  santé  de  nos  sem¬ 
blables.  D''  A.  Chereau. 

Liste  chronologique  dès  publications  de  Laennec. 

Observation  sur  une  maladie  de  cœur  (ossification  de  la  valvule  mitrale, 
dilatation  du  ventricule  droit),  avec  affection  du  poumon  et  de  la  plèvre 
gauche  ;  recueillie  à  la  clinique  interne  de  l’Ecole  de  médecine.  (Journal 
de  méd.  Messidor  an  X,  t.  IV,  p.  195-307.) 

Histoires  d'inflammations  du  péritoine,  recueillies  à  la  clinique  interne  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Paris,  sous  les  yeux  des. professeurs  Corvisart  et 
J. -J.  Leroux.  (Journ.  de  méd.  Fructidor,  an  X;  vendémiaire  an  XI;  t.  IV, 
p.  499-547  ;  t.  V,  p.  2-59.) 

Observation  sur  un  suicide  commis  avec  un  rasoir  (en  collaboration  avec 
Tonnellier).  (Journal  de  méd.  Brumaire  an  XI,  t.  V.  p.  131-139.) 

Note  sur  l’arachnoïde  intérieure,  et  sur  la  portion  de  cette  membrane  qu 
tapisse  les  ventricules  du  cerveau.  (Journ.  de  méd.  Frimaire  an  XI,  t.  V, 
p.  254-263.) 

Sur  une  capsule  synoviale  située  entre  l’apophyse  acromion  et  l’humérus. 

(Jour,  de  méd.  Pluviôse, 'an  XI,  t.  V,  p.  422-426.) 

Lettre  sur  des  tuniques  qui  enveloppent  certains  viscères  et  fournissent  des 
gaines  membraneuses  à  leurs  vaisseaux.  Adressée  au  cit.  Dupuytren. 
(Journ.  de  méd.  Ventôse  an  XI,  t.  V,  p.  539-576;  germinal  an  XI,  t.  VI, 
p.  73-89.) 

Observation  sur  une  maladie  de  cœur  (épaississement  du  ventricule  gauche, 
ossification  aux  valvules  sigmoïdes  et  mitrales).  En  collaboration  avec  Bayle. 
(Journ.  de  méd.  Nivôse  an  XII,  t.  VII,  p.  289-304.) 

Propositions  sur  la  doctrine  d’Hippocrate,  relativement  à  la  médecine  pra¬ 
tique.  (Thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  an  XII  (1804),  in-4<>,  n»  241. 
39  pages.) 

Note  sur  l’anatomie  pathologique.  (Journ.  de  méd.  Pluviôse  an  XHI,  t.  IX, 
p.  360-378.) 

Mémoire  sur  les  vers  vésiculaires,  et  principalement  sur  ceux  qui  se  trouvent 
dans  le  corps  humain.  Paris,  1805,  in-é”  de  178  pages,  avec  4  planches. 
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Mémoire  sur  l'anatomie  pathologique.  (Extrait  dans  :  Bibliothèque  médicale, 
t.  VII,  p.  283-297.)  Ce  Mémoire,  lu  à  la  Société  de  l’Ecole  de  médecine,  le 
6  nivôse  an  XIII,  fut  atraqué  par  Dupuytren  (Biblioih.  méd.,  t.  VIII, 
p.  97-103),  auquel  Laennec  répondit  (Biblioth.  méd.  t.  VIII,  p.  197-206). 

20  Nivôse  an  XIII.  Société  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Laennec  y  lit 
une  observation  sur  des  vers  ascarides  lombricaux,  qui  remplissaient  les 
voies  biliaires  d'un  enfant,  dont  le  canal  thoracique  s’ouvrait  dans  l’estomaç. 
(5=  Bulletin  de  ladite  Société,  an  XIII.) 

Réflexions  sur  l’hydrocéphale  aigu  en  général.  (Journ.  de  méd.  Juin  1806, 
t.  XI,  p.  666-667.) 

Extrait  d’un  Mémoire  de  M.  Laennec  sur  les  mélanoses.  (Biblioth.  méd., 
t.  XII  (1806),  p.  102-103.  Bulletin  de  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine 
(1806),  n»  2.) 

Exposition  du  système  du  D''  Gall,  extraite  de  plusieurs  ouvrages  relatifs  à  ce 
système.  (Biblioth.  méd.,  t.  XIV  (1806),  p.  312-332;  t.  XV  (1807),  p.  13-25, 
p.  145-168.) 

Observations  sur  un  anévrysme  de  l’aorte,  qui  avait  produit  la  compression 
du  canal  thoracique.  (Biblioth.. méd.,  t.  XIV  (1806),  p.  236-233.) 

Extrait  d’une  note  sur  une  dilatation  partielle  de  la  valvule  mitrale.  (Bn 
collaboration  avec  Fizeau.)  (Bdllet.  de  l’Ecole  de  méd.,  n»  14,  an  XlV  ;  ou 
t.  I,  p.  207-209.) 

Remarques  sur  des  observations  de  tétanos.  (Journ.  de  méd.  Déoemb.  1807, 
t.  XlV,  p.  465-483.) 

Réflexions  sur  une  tumeur  salivaire.  (Jour,  de  méd.  Octobre  1807,  t.  XIV, 
p.  279-289.) 

Réflexions  sur  Un  calcul  des  reins.  (Journ.  de  méd.  Novembre  18C7,  t.  XIV, 
p,  341-345.) 

Mémoire  sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  (qu’il  désigne  sous  la  nom  de 
intra-pelvienne).  Ce  Mémoire  n’est  seulement  qu’indiqué  dans  les  Bulletins 
de  la  Faculté  de  médecine,  1807,  n“  5. 

Mémoire  sur  le  Dislomus  intersectus,  nouveau  genre  de  vers  intestinaux. 
Ce  Mémoire  est  en  extrait  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  méd,,  1807, 
û»  1,  p.  9-12. 

Observations  sur  les  fièvres  interminentes  pernicieuses,  survenues  pendant  la 
convalescence  à  la  suit;  d’autres  maladies.  (Journal  de  méd.  Juillet,  1807, 
t.  XIV,  p.  3-26.  Et  BibUotb.  méd.,  t.  XVII  (1807),  p.  380-387). 

Note  sur  une  nouvelle  éSpèce  de  hernie,  que  l’on  pourrait  appeler  extra-pé¬ 
ritonéale.  Elle  a  été  insérée  dans  le  Traité  pratique  des  hernies,  de  Sçarpa, 
traduction  de  Cayol.  Paris,  1812,  10-8°,  p.  397-412. 

Constitutions  médicales  observées  à  Paris.  (Journ.  de  méd.  Octobre  1809, 
t.  XVin,  p.  254-270)  août  1811,  t,  XXll,  p.  113-132;  août  1613,  t.  XXVII, 
p.  307-337  ;  avril  1814,  t.  XXIX;  p.  328-346.)  Laennec  publia  ces  études  en 
collaboration  avec  Bayle,  Chamberet,  Chomel,  Fizeau,  Lullier-Winslow, 
Savary,  Villeneuve. 
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Œdèma  de  la  glotte  produit  par  un  abcès  placé  dans  les  parois  du  larynx. 

(Nouv.  Journ.  de  méd.  Janvier  1819,  t.  IV,  p.  37-43.) 

De  l’ausculiation  médiate,  ou  Traité  du  diagnostic  des  maladies  du  poumon 
et  du  coeur,  fondée  principalement  sur  le  nouveau  moyen  d’exploraiion. 
Paris,  Brosson  et  Chaudet,  1819,  2  vol.  in-8”.  —  2'  édition.  Paris,  Chaudet, 
1826,  2  vol.  in-B».  — 3'  édition,  augmentée  de  noies  parMériadec  Laennec. 
Paris.  Rey  et  Gravier,  1831,  3  vol.  in-B».  —  4'  édition,  considérablement 
augmentée  par  M.  Andra! .  Paris,  Chaudé,  1836,  3  vol.  in-8».  —  Edition 
publiée  sous  les  auspices  de  ia  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1879, 
1  vol.  in-8»,  3  planches,  conforme  à  la  deuxième. 

Académie  de  médecine.  Juillet  1822.  A  l’Occasion  d’un  Mémoire  du  D'  Arnaud 
de  Moulins,  dans  lequel  ce  médecin  citait  un  grand  nombre  de  péripneu- 
monies  et  de  pleurésies  guéries  par  l)administration  de  l’émétique,  sans 
avoir  recours  aux  émissions  sanguines,  Laennec  Communique  des  faits 
d'hydrocéphale  aigiié  et  d'aflfections  pulmonaires,  dans  lesquelles  il  a  ad¬ 
ministré  donSe  grains  d'émétique,  èt  plus,  dans  le  jour,  avec  le  plus  grand 
succès.  (Voir  Revue  médicale,  1622,  t.  VIII,  p.  479.) 

Extrait  du  discours  prononcé  par  M>  Laennec  à  l’ouverture  de  son  cours  de 
médecine  au  Collège  royal  de  France.  (Archiv.  général,  de  médecine.  Janv. 
1823)  première  année,  t.  I-,  p.  v-xs.) 

Notice  des  faits  nouveaux  obtenus  par  suite  des  recherches  de  M.  Laennec  sur 
l’auscultation  médiate.  Paris,  18  mai  1826,  in-4°  de  6  pages.  (C’est  une  notice 
de  candidature  à  l’Académie  de  médecine.) 

Mémoire  sur  l'angine  de  poitrine.  (Ouvrage  resté  manuscrit,  et  qu’on  retrou¬ 
verait,  peut-être,  dans  les  archives  de  l'Académie  de  méileoine.) 

Plusieurs  articles  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  60  volumes  :  Anato¬ 
mie  pathologique;  Ascaride;  'Ënoèphaloïde ;  Cartilages  accidentels; 
Dégénération;  Désorganisation;  Ditrachyeéroi  ;  Filaina. 

Laennnec  a,  en  outr^,  publié  un  grand  nombre  de  revues  et 
de  ,crîtii(ues  de  livres  {Joum.  dê  méd..,  t.  IV,  p.  565-575)1.  V, 
p.  169-180,  p.  181-185;  t.  VU,  p.  367^^876;  t.  X,  p.  214-231; 
t.  XI,  p.  162-158,  p.  239-296,  p.  357-376,  p.  392-305,  p.  442- 
470,  p.  624-642,  p.  704-721;  t.  XIV,  p.  71-77,  p.  146-162; 
t.  XVI,  p.  155-159). 

Enfin  Mérianec  Laennec  a  publié  ; 

Observations  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Laennec, 
recueillies  à  l'hopilal  de  la  Charité,  par  M.  Mériadec  Lapnnec, 
Chef  de  clinique.  [Revue  médicale  ^  1. 1,  p.  379-405;  t.  ij,  p.  161~ 
182.  Année  1825,  t.  ij,  p.  337-364;  t.  IV,  p.  365-393.) 

Ceux  qui  désireraient  d’autres  détails  biographiques  sur 


68 


EEVÜB  CRITIQUE. 


Laennec  seront  amplement  satisfaits  en  consultant,  outre  les 
notices  insérées  dans  les  Dictionnaires  consacrés  aux  hommes 
illustres,  les  brochures  suivantes  : 

Anonyme.  Notice  sur  M.  Réné-Théophile  Laennec.  (Arch.  gèn.  de  méd., 
dernière  série  ;  t.  XIII,  1827,  p.  620.) 

Kergaradec  (J.-A.  De).  Notice  sur  Laennec.  Rennes,  1852,  in-S". 

Chauffard.  Conférences  histor.  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  1865,  in-S». 
Lecadre  tAd.).  Etude  comparative.  Broussais  et  Laennec. Le  Havre  1868,  in-S®. 
De  Thézan  (Denis).  Le  Docteur  Laennec.  Etude  historique,  généalogique  et 
hiographique.  Quimper,  1868,  in-8'’. 

Latour  (Amédée).  La  tête  de  Quimper.  (Union  méd.  1868,  n»  100.) 

Bouillaud.  Eloge  de  Laennec.  Paris,  1869,  in-8°. 

H.  Roger.  Inauguration  de  la  statue  de  Laennec.  Quimper,  1868,  in-8‘’. 
Lallour  (Emmanuel).  Laennec.  Notice  historique.  Quimper,  1868,  in-8°. 
Husson.  (Mém.  de  l’Acad.  de  méd.  In-4“,  t.  VU  (1838),  p.  30-44.) 

Pariset.  Eloge  de  Laennec.  (Mém.  de  l’Acad.  de  méd;,  t.  VUI,  1840,  p.  19-40.) 

A.  C.  . 
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LES  TRAUMATISMES  CÉRÉBRAUX. 

Par  le  Dr  DUPLAY. 
iw  AETICU!. 

Depuis  les  descriptions  cliniques  de  J.-L.  Petit  etDupuytren, 
depuis  la  thèse  de  Bauchet,  l’étude  des  traumatismes  céré¬ 
braux  n’a  été  l’objet  d’aucun  travail  important.  Leur  physiolo¬ 
gie  pathologique  paraît  avoir  ë'té  plus  particulièrement  délais¬ 
sée.  Pano  et  Bernardht  Beck  dans  quelques  expériences  avaient 
essayé  de  trouver  une  explication  des  troubles  observés  dans 
la  commotion  ;  mais  s’appuyant  uniquement  sur  l’étude  des 
lésions  trouvées  à  l’autopsie,  ils  rencontrèrent  une  vive  oppo¬ 
sition  chez  ceux  qui  admettaient  que  les  phénomènes  de  la 
commotion  pouvaient  s’observer  en  clinique,  sans  qu’il  y  eût 
destruction  anatomique  des  éléments  nerveux. 

Malgaigne,  et  plus  tard,  dans  des  conditions  bien  meilleures, 
M.  Panas,  avaient  essayé  une  théorie  expérimentale  de  la  com¬ 
pression.  En  Allemagne,  Leyden  et  Pagenstecher  ont  fait  sur 
ce  sujet  des  travaux  réellement  remarquables,  mais  difficiles  à 
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utiliser  en  clinique,  car  une  conception  nette  des  phénomènes 
de  la  commotion  leur  faisant  défaut,  il  leur  était  impossible 
d’indiquer  les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  syndromes 
pathologiques. 

I.  On  meurt  par  le  cœur,  par  le  poumon  ou  par  le  cerveau, 
disait  Bichat;  les  violences  exercées  sur  le  crâne  doivent  donc 
tuer  en  frappant  un  des  foyers  du  fonctionnement  vital.  Lors¬ 
que  la  commotion  est  brutale,  foudroyante,  comme  disent  les 
pathologistes,  la  cessation  des  phénomènes  de  la  vie  est  instan¬ 
tanée.  Si  le  coup  est  bien  dirigé,  l’animal  do  boucherie  qu’on 
assomme  tombe  et  n’a  plus  une  seule  respiration  :  quelques 
instants  après  le  cœur  lui-même  cesse  de  battre.  Bien  peu  de 
violences  traumatiques  peuvent  faire  passer  de  la  vie  à  trépas 
avec  cette  soudaineté.  Le  physiologiste  témoin  d’une  mort  si 
subite  ne  peut  la  comparer  qu’à  celle  qui  est  déterminée  par 
la  piqûre  du  bulbe  au  niveau  du  nœud  vital  de  Flourens  et 
Longet.  On  peut  dilacérer,  détruire  les  hémisphères  cérébraux 
chez  un  animal,  il  continue  de  respirer;  c’est  à  peine  si  le  cœur 
altère  ses  battements  ;  la  vie  végétative  persiste  entière. 

L’idée  que,  dans  la  commotion  cérébrale,  la  mort  est  le  résul¬ 
tat  d’un  traumatisme  du  bulbe  a  déjà  germé  dans  l’esprit  des 
observateurs.  C’était  l’opinion  de  Fano  qui,  dans  une  douzaine 
d’expériences  chez  divers  animaux  qu’il  avait  assommés  par 
des  coups  sur  le  crâne,  ayant  toujours  rencontré  des  hémor¬ 
rhagies  à  la  base  du  cerveau,  autour  du  bulbe  et  de  la  protu¬ 
bérance,  prétendait  que  la  commotion  sans  lésions  n’existait 
pas  ;  qu’il  y  avait  constamment  contusions  et  hémorrhagies  de 
la  substance  nerveuse,  et  que  la  mort  rapide  était  toujours  le 
résultat  d’une  lésion  péribulbaire.  Cette  théorie  ne  contient 
qu’une  partie  de  la  vérité  :  un  plus  grand  nombre  d’expérien¬ 
ces  eût  démontré  que  parfois  on  tue  instantanément  les  ani¬ 
maux,  sans  qu’à  l’autopsie  on  découvre  des  foyers  péribul- 
baires  ;  ceux-ci  sont  fréquents,  mais  non  constants.  Il  existe, 
en  outre,  un  certain  nombre  de  cas  où  la  lésion  constatée  ne 
consiste  que  dans  quelques  foyers  miliaires,  un  piqueté  san¬ 
guin  de  l’écorce  des  hémisphères,  et  est  tout  à  fait  insuffisante 
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pour  rendre  compte  des  phénomènes  observés  ou  pour  expli¬ 
quer  lâ  mort.  D'un  autre  côté,  pour  Pano,  la  cause  de  ces  hé¬ 
morrhagies  â  distance,  loin  du  foyer  traumatique,  est  restée 
inconnue.  II  ignore  la  raison  pour  laquelle  les  parties  les  plus 
directement  atteintes  restent  indemnes,  tandis  que  d’autres 
ptus  éloignées  sont  plus  ou  moins  grièvement  vulftérées  :  l’idée 
d’un  contre-coup  bulbaire  n'a  de  valeur  qu’au  tant  qu’on  en 
indique  le  mécanisme.  On  ne  trouve  enfin  dans  les  expériences 
de  Pano  aucune  tentative  d’explication  des  phénomènes  ob¬ 
servés  chez  l’animal  contusionné  :  il  n’a  eu  pour  ainsi  dire  en 
vue  que  la  cause  delà  mort  dans  la  commotion.  Les  effets  pro¬ 
duits  par  des  chocs  de  moindre  gravité,  qui  ne  perturbent  le 
fonctionnement  encéphalique  que  d’une  manière  transitoire, 
ont  ainsi  échappé  à  son  analyse. 

Bernardht  Beck,  Bergmann  et  les  auteurs  allemands,  adap¬ 
tant  après  coup  une  notion  physiologique  à  quelques-uns  des 
résultats  de  l'observation  clinique,  ont  pensé  que  dans  la  Com¬ 
motion  il  y  avait  une  irritation  du  nérf  vague  et  qu’ainsi  s’ex¬ 
pliquaient  les  phénomènes  cardiaques  et  respiratoires.  Mais 
comment  et  pourquoi  le  nerf  vague  se  trouve-t-il  ainsi  sollicité 
à  entrér  en  action  et  à  suspendre  la  vie  de  sa  seule  autorité? 
Quels  rapports  existent  entre  une  violence  sur  le  front  et  le 
nerf  vague  qui  occupe  les  profondeurs  de  la  base  du  crâne  ? 
Pourquoi  cette  élection,  cette  localisation  du  traumatisme  à 
l’égard  d’un  seul  des  nerfs  bulbaires?' Ils  nous  laissent  dans 
l’ignorance  à  cet  égard.  Ajoutons  que  toutes  les  ressources 
que  pourrait  offrir  l’arsenal  physiologique  du  nerf  vague, 
pourtant  si  compliqué,  seraient  insuffisantes  à  expliquer  les 
phénomènes  observés,  en  particulier  la  perte  dé  connaissance, 
la  somnolence,  le  coma,  etc. 

Il  est  remarquable  de  voir  cômbieil,  lorsqu’il  s’agit  de  four¬ 
nir  une  explication  physiologique  des  troubles  produits  par 
une  affection  pathologique,  certains  esprits  ont  de  propension 
à  se  contenter  d’un  fait  physiologique  qui  tle  saurait  s'appli¬ 
quer  qu’à  une  des  phases  du  processus  morbide.  Lés  manifes¬ 
tations  pathologiques  sont  le  plus  souvent  complexes  ;  un  seul 
résultat  expérimental  he  saurait  suffire  à  en  établir  la  filiation; 
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il  faut  les  suivre  pas  à  pas  dans  leur  genèse,  et  si  l’on  veut 
entraîner  la  conviction,  n’abandonner  l’étude  que  quand  ôn  a 
pu  reproduire  les  principales  phases  chez  l'animal. 

O’ost  précisément  dans  cette  voie  que  les  recherches  récentes 
de  Duret  (1),  que  je  me  propose  de  faire  connaître  dans 
cette  Revue  critique,  ont  été  entreprises. 

Sans  chercher  à  appliquer  à  des  phénomènes  morbides  une 
théorie  physiologique  préalable,  il  a  d’abord  reproduit  pas  à 
pas  le  développement  du  processus  pathologique  chez  l'animal, 
puis  il  a  essayé  d’étahlir  une  liaison  logique  dans  la  série  des 
phénomènes  observés.  Son  travail  repose  sur  plus  de  cent  ex¬ 
périences  physiologiques  où  les  méthodes  les  plus  précises  ont 
été  tour  à  tour  utilisées. 

L’analyse  clinique  ou  expérimentale  des  phénomènes  de  la 
commotion  établit  qu’on  peut  diviser  en  trois  groupes  les  phé¬ 
nomènes  observés,  quelle  que  soit  leur  intensité  ;  les  troubles 
cérébraux,  caractérisés  par  l’évanouissement  de  l’intellect,  la 
perte  des  mouvements  volontaires  et  des  sensations  conscien¬ 
tes;  les  troubles  bulbaires,  révélés  surtout  par  les  manifestations 
cardio-vasculaires  et  respiratoires;  elles  troubles  médullaires, 
qui  consistent  en  une  perturbation  des  actes  réflexes,  en  une 
perte  des  forces  musculaire  et  vasculaire.  Duret,  dans  ses  ex¬ 
périences  chez  les  animaux,  était  assez  facilement  parvenu  à  re¬ 
produire  ces  groupes  symptomatiques  pour  les  soumettre  à  l’a¬ 
nalyse.  Mais  comment  expliquer  cette  perte  si  subite  du 
fonctionnement  encéphalique  tout  entier?  Sans  aucun  doute 
une  lésion  des  hémisphères  aurait  peut-être  rendu  compte  des 
troubles  cérébraux;  une  lésion  bulbaire  aurait  expliqué  les 
troubles  cardiaques  et  respiratoires,  et  enfin  la  moelle  aurait 
pu  aussi  être  atteinte  pour  son  propre  compte.  Mais,  même 
dans  les  commotions  les  plus  graves,  les  lésions  sont  loin 
d’être  aussi  étendues,  et  n’ont  pas  cette  distribution  complai¬ 
sante  ;  souvent  elles  sont  de  minime  importance;  dans  quelques 
Cas,  la  masse  nerveuse  est  absolument  indemne.  D'autre  part, 
comment  expliquer  qu’un  choc  sur  la  voûte  du  crâne  produise 

(1)  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  los  traumatismes  cérébraux. 
Paris,  1878. 
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une  ecchymose  sanguine  au  niveau  du  bulbe  ou  même  sous  la 
pie-mère  delà  moelle  épinière?  Duret  a  d’abord  essayé  d’ex¬ 
pliquer  le  mécanisme  de  ces  lésions  à  distance;  puis,  lorsqu’il 
a  eu  découvert  leur  genèse,  il  s’est  demandé  comment  un  tel 
processus  traumatique  parvenait  à  paralyser  les  fonctions  de 
tout  l’encéphale.  Donnons  d’abord  les  éléments  de  sa  théorie  ; 
nous  pourrons  la  suivre  plus  aisément  dans  l’exposé  des  preu¬ 
ves  expérimentales  sur  lesquelles  il  essaye  de  l’asseoir. 

(c  Au  moment  d’un  choc  sur  la  tête,  dit  cet  auteur,  un  flot 
du  liquide  rachidien  est  formé  autour  des  hémisphères  et  dams 
les  ventricules,  qui  répercute  la  violence  subie  en  un  point  dans 
toutes  les  régions  des  centres  nerveuxj  etpte  particulièrement 
au  niveau  du  bulbe  rachidien. 

«  L’action  vulnérante  du  flot  aqueux  exerce  ordinairement 
ses  effets  les  plus  graves  et  les  plus  étendus  dans  les  lacs  arach¬ 
noïdiens  de  la  base  du  cerveau,  autour  du  collet  du  bulbe,  et 
principalement  au  niveau  du  plancher  bulbaire  et  sur  les  corps 
restiformes. 

«Au  moment  du  heurt,  il  se  fait  un  excès  de  tension  brusque 
autour  des  vaisseaux,  jusque  dans  les  gaines  lymphatiques  de 
Pobin,  et  déjà,  de  ce  fait,  résulte  une  anémie  momentanée  des 
centres  nerveux  dans  leur  totalité. 

«  Cette  anémie  est  augmentée  et  surtout  entretenue  par  une 
contracture  vasculaire  réflexe,  dont  le  point  de  départ  est  dans 
l’irritation  des  corps  restiformes  et  de  toutes  les  parties  sensibles  du 
mésocéphale. 

«  A  cette  contracture  vasculaire  généralisée  succède  une  pa¬ 
ralysie  vasculaire  aussi  étendue,  qui  suspend  ou  ralentit  les 
échanges  entre  le  sang  et  les  éléments  nerveux  ;  ce  qui  ne  leur 
permet  pas  de  reprendre  leur  fonctionnement. 

K  Enfin,  parfois,  cette  paralysie  vasculaire  se  continue  jus¬ 
qu’à  la  réaction  inflammatoire,  et  alors  les  troubles  nerveux 
persistent  jusqu’à  la  mort,  si  celle-ci  doit  terminer  la  scène.  » 

Deux  faits  se  dégagent  de  cette  théorie  :  1“  une  oscillation 
brusque  ou  excès  subit  de  tension  du  liquide  rachidien  ;  2°  des 
troubles  vasculaires  réflexes  dus  à  l’irritation  des  parties  sen¬ 
sibles  du  mésocéphale  par  le  choc  du  liquide  céphalo-rachidien. 
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A.  C’est  le  hasard  expérimental  qui  a  conduit  Duret  à  penser 
au  rôle  important  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  trau  - 
matismes  cérébraux. 

Un  jour,  injectant  brusquement  de  la  cire  à  la  surface  des 
hémisphères  d’un  chien  par  un  petit  trou  du  crâne,  il  trouva  à 
l’autopsie  une  rupture  au  niveau  de  la  protubérance.  Elle  s’ou¬ 
vrait  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  et  la  forme  de  la 
déchirure  démontrait  que  la  perforation  avait  été  faite  de  dedans 
en  dehors.  Il  répéta  plusieurs  fois  l’expérience  et  obtint  les 
mêmes  résultats.  Le  liquide  injecté  s’était  coagulé  à  la  surface 
de  l’encéphale,  et  son  irruption  ne  pouvait  être  mise  en  cause. 
Le  liquide  ventriculaire,  sous  l’influence  de  cette  compression 
brusque,  s’était  élevé  à  une  très-haute  tension,  et  ne  trouvant 
pas  un  écoulement  assez  rapide  du  côté  du  canal  rachidien, 
avait  rupturé  la  cavité  bulbaire.  Pour  ne  laisser  prise  à  aucun 
doute,  ces  lésions  ont  été  reproduites  dans  une  planche  chromo- 
lithographiée  à  la  fin  de  l’ouvrage. 

D  uret  rapporte  deux  observations  de  com  motion  chez  l’homme , 
où  on  a  trouvé  une  rupture  verticale  du  bulbe,  et  il  les  a  fait  re¬ 
présenter  dans  sa  thèse  (1). 

Lorsqu’on  observe  in  situ  les  centres  nerveux  sur  un  cada¬ 
vre,  on  est  frappé  de  l’étendue  des  espaces  vides  qui  les  sépa¬ 
rent  du  crâne,  principalement  au  niveau  de  la  protubérance  et 
du  bulbe. 

Après  la  mort,  la  plus  grande  partie  du  liquide  rachidien, 
situé,  comme  on  le  sait,  sous  l’archnoïde  viscérale,  dans  de 
vastes  espaces  aréolaires  de  la  couche  la  plus  externe  de  la  pie- 
mère,  transsude,  et  la  membrane  qui  le  renferme  s’affaisse  sur 
elle-même.  Les  planches  du  magnifique  ouvrage  d’Axel  et 
Retzius,  qui  vient  d’être  couronné  par  l’Institut,  représentant 
ces  espaces  injectés  à  la  gélatine,  montrent  bien  toute  l'impor¬ 
tance  du  liquide  rachidien,  et  quelles  cavités  relativement  con¬ 
sidérables  il  occupe.  Toute  compression  exercée  sur  le  crâne 
diminue  sa  capacité  et  déplace  une  certaine  quantité  de  liquide 
vers  la  cavité  rachidienne.  Les  expériences  de  Felizet  et  Von 
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Bruns,  ont  démontré,  en  effet,  que  sous  l’influence  d’un  choc 
la  voûte  crânienne  subit  un  affaissement  souvent  considérable, 
surtout  si  le  corps  contondant  agit  par  une  large  surface,  il  en 
résulte  un  déplacemeni  brusque  du  liquide  rachidien  et  parfois 
une  compression  de  l’hémisphère  sur  la  base  osseuse.  Le  liquide 
abandonne  brusquement  les  sillons  de  la  convexité  pour  se  ré¬ 
fugier  dans  les  lacs  arachnoïdiens  et  fuit  autour  du  collet  du 
bulbe  et  dans  les  espaces  périmédullaires.  En  même  temps,  le 
liquide  qui  remplit  les  ventricules  cérébraux  est  aussi  com¬ 
primé  et  chassé,  soit  par  la  fente  de  Bichat  dans  le  lac  central, 
soit  par  l’aqueduc  de  Bylvius  dans  le  quatrième  ventricule,  et 
de  là  par  l’ouverture  de  Magendie  autour  du  collet  du  bulbe. 
Ainsi,  brusquement,  car  la  force  percutante  est  ce  qu'on  appelle 
en  mécanique  une  force  vive,  un  double  flot  du  liquide  rachi¬ 
dien  est  produit  par  un  choc  sur  le  crâne,  lun  périphérique, 
laulre  cavitaire,  et  vient  heurter  le  collet  du  bulbe  où  les  voies 
de  dégagement  sont  insuffisantes. 

Pour  démontrer  cette  oscillation,  cet  excès  de  tension  brus¬ 
que  du  liquide  rachidien,  Duret  s’appuie  sur  des  considéra¬ 
tions  anatomiques,  et  sur  des  observations  expérimentales. 

Ce  flot  du  liquide  rachidien  laisse  des  traces  de  son  passage  : 
il  déchire  les  artérioles  des  espaces  qu’il  parcourt,  et  produit 
des  ravages  surtout  au  niveau  des  points  où  la  cicatrisation  est 
rétrécie,  où  il  existe  des  détroits.  Il  est  remarquable  de  voir  sur 
les  planches  coloriées  de  la  thèse  de  Duret  combien  exactement 
les  hémorrhagies  qui  succèdent  aux  chocs  sur  le  crâne,  chez  les 
animaux,  immergentd’un  liquide  sanglantles  espaces  arachnoï¬ 
diens  de  la  base,  envoyant  des  irradiations  vers  les  sillons  de 
la  convexité  (lacs  et  sillons  sanglants  du  choc  céphalo-rachidien). 
Des  foyers  hémorrhagiques  existent  aussi  à  la  surface  des  ven¬ 
tricules,  principalement  au,  niveau  du  canal  de  Sylvius  et  de 
l’ouverture  de  Magendie  dont  les  bords  ont  été  dilacérés  par  le 
flot  envahisseur. 

Au  niveau  du  collet  du  bulbe  se  rencontrent  souvent  de  lar¬ 
ges  phlyctènes  sanguines  ;  on  en  trouve  même  quelquefois  qui 
soulèvent  la  pie-mère  rachidienne  au  niveau  de  la  région  cer¬ 
vicale,  dorsale  ou  lombaire  { point  anatomique,  qui  peut  four- 
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nir  une  explication  satisfaisante  des  paraplégies  qui  succèdent 
aux  traumatismes  sur  le  crâne).  Enfin  l'excès  de  tension  brus¬ 
que  du  liquide,  dans  les  gaines  de  Robin,  est  Torigine  de  ce  pi¬ 
queté  sanguin,  de  ce  sablé  hémorrhagique,  déjà  signalé  depuis 
longtemps  par  Chassâignac  comme  étant  une  des  lésions  fré¬ 
quentes  de  la  commotion  cérébrale. 

On  peut  donc  Conclure  avec  Duret  que  l’examen  anatomique 
des  lésions  observées  chez  l’homme  et  les  animaux,  lorsqu’ils 
ont  été  victimes  d’un  traumatisme  crânien,  indique  que  l'effort 
de  la  violence  semble  s’être  concentré  au  niveau  des  espaces 
où  circule  le  liquide  rachidien. 

Les  faits  physiologiques  qui  permettent  d’établir  ce  déplace¬ 
ment  sont  les  suivants  : 

1“  Par  la  compression  d’un  hémisphère,  on  peut  faire  fuir  le 
liquide  rachidien  d’une  cavité  ventriculaire  dans  l’autre,  ou  de 
la  base  de  l’encéphale,  des  lacs  arachnoïdiens  dans  les  lacs  cé¬ 
rébelleux,  autour  du  collet  du  bulbe  et  de  la  moelle  épii.ière. 

2»  Des  ventricules  cérébraux,  ce  liquide  peut  être  repoussé 
dans  lé  ventricule  bulbaire  et  par  l’ouverture  de  Magendie  dans 
la  pie-mère  rachidienne. 

Parla  section  des  muscl6sducou,mettezànu,  chez  un  chien, 
la  membrane  occipito-atloïdienne,  vous  la  verrez  agitée  de  bat¬ 
tements  respiratoires  et  circulatoires  (expériences  de  Franck 
et  Salalhé).  Si  par  une  ouverture  de  trépan  au  crâne  vous  pro¬ 
duisez  un  choc,  une  pression  rapide  sur  un  hémisphère,  aussi¬ 
tôt  cette  membrane  se  tend  et  ses  batlemenis  sont  suspendus 
momentanément.  Chaque  choc  lui  est  transmis  intégralement, 

3"  Si  Port  met  en  rapport  avec  cette  membrane  un  tambour  à 
air  de  Marey,  pouvant  inscrire  ses  oscillations  sur  un  cylindre 
tournant,  on  voit  qu’à  chaque  choc  la  ligne  des  oscillations  car¬ 
diaques  et  respiratoires  devient  brusquement  ascendante. 

4“  Lorsqu’on  enlève  avec  précaution,  chez  un  chien,  le  liga¬ 
ment  occipito-atloïdien,  on  peut  suivre,  par  transparence,  les 
oscillations  du  liquide  rachidien,  produites  par  des  chocs  sur  le 
crâne. 

Une  très  intéressante  expérience  montre  bien  toute  Ihn- 
fluence  de  l'excès  de  tension  brusque  du  liquide  rachidien'  sur 
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les  phénomènes  cérébraux  et  bulbaires  dansla  commotion.  Si, 
par  un  petit  trou  pratiqué  au  crâne,  chez  un  animal,  on  fait  une 
injection  brusque  de  cire  à  la  surface  des  hémisphères,  un  téta¬ 
nisme  très-violent  survient  ;  la  respiration  se  suspend  complè¬ 
tement.  On  aperçoit  alors  la  membrane  occipito-atloïdienne, 
tendue  au  maximum.  Après  une  attente  de  deux  ou  trois  minu¬ 
tes  pendant  lesquelles  l’animal  semble  mort,  et  n’a  plus  aucun 
mouvement  respiratoire,  aucun  mouvement  cardiaque,  si  on 
ponctionne  avec  un  bistouri  la  membrane  occipito-atloïdienne, 
aussitôt  le  liquide  jaillit  à  distance;  presque  en  même  temps 
les  mouvements  respiratoires  réapparaissent  et  la  circulation  se 
rétablit.  Si  ensuite,  faisant  une  large  ouverture  au  crâne,  on 
enlève  rapidement  la  cire  qui  comprime  l’hémisphère,  l’animal 
recouvre  aussitôt  sa  connaissance  ;  et,  dans  une  des  expériences, 
le  chien  revint  si  rapidement  à  lui,  qu’il  s’enfuit  de  la  table  à 
expériences.  Il  conserva  toutes  ses  facultés  jusqu’au  lendemain, 
'our  où  survint  l’encéphalite. 

On  a  objecté  à  ta  théorie  de  Duret  qu’il  n’avait  pas  mesuré 
l’excès  de  tension  du  liquide  rachidien,  et  Bochefontaine 
prétend  même  que,  dans  les  chocs  sur  le  crâne,  on  ne  constate 
pas  d’oscillation  dans  la  colonne  d’un  manomètre  mis  en  rap¬ 
port  avec  l’espace  cérébelleux  sous-arachnoïdien. 

Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  faits  expérimen¬ 
taux  relatés  par  Duret  sont  en  rapport  avec  tout  ce  qu’on  sait 
depuis  les  travaux  de  Magendie,  sur  les  transmissions  de  pres¬ 
sion  par  le  liquide  rachidien,  avec  les  recherches  récentes  et 
si  précises  de  Franck  et  Salathé,  qui  ont  constaté  qu’en  plaçant 
un  tube  dans  le  crâne,  et  un  autre  tube  dans  le  rachis,  en  com¬ 
munication  avec  les  espaces  arachnoïdiens,  il  suffit  d’incliner 
l’animal  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  pour  voir  le  liquide  os¬ 
ciller  inversement  d’un  tube  dans  l’autre. 

Les  troubles  cérébraux  observés  dans  la  compression  de  la 
tumeur  du  spina  bifida  plaident  dans  le  même  sens.  Un 
choc,  une  compression  font  de  la  même  façon  osciller  le  li¬ 
quide. 

D’ailleurs,  comme  l’a  fait  observer  Duret  à  son  contra¬ 
dicteur,  mesurer  la  tension  du  liquide  rachidien  est  chose  très- 
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délicate  en  physiologie  expérimentale.  Les  recherches  de  Ley- 
den  et  Pagenstcher  montrent  à  quelles  causes  d’erreur  on  est 
exposé  dans  ces  mensurations.  A  fo7'tiori,  les  difficultés  sont 
plus  grandes  encore  lorqu’il  s’agit  de  mesurer  une  fot'ce  vive,  ins¬ 
tantanée,  comme  celle  qui  est  produite  par  un  choc  sur  le  crâne. 
Duret  a  d’ailleurs  annoncé  à  la  Société  de  biologie  que  le 
perfectionnement  de  l’appareil  instrumental  lui  permettrait 
peut-être  de  mesurer  cet  excès  de  tension. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  précédemment  exposés  permettent 
d’admettre  la  théorie  suivante  :  «  Sous  l’influence  d’un  choc 
vertical,  la  voûte  du  crâne  s’affaisse,  comprime  les  hémisphères 
sur  la  base,  et  exprime  brusquement  le  liquide  rachidien  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  vers  les  régions  bulbaires  et 
spinales.  Il  en  résulte  un  flot  de  liquide  dans  les  ventricules  et 
un  flot  pénbulbaire.  Ces  deux  flots,  l’un  cavitaire,  l’autre  pé¬ 
riphérique,  transmettent  une  partie  de  la  force  vive,  dévelop¬ 
pée  par  le  choc,  à  toutes  les  régions  des  centres  nerveux. 
Ainsi  sont  produites  les  lésions  hémorrhagiques  dont  nous 
avons  précédemment  indiqué  la  configuration.  Le  heurt  du  li¬ 
quide  sur  les  parties  sensibles  de  la  base  de  l’encéphale  déter¬ 
mine  des  troubles  dans  l’appareil  vasculaire  cérébro-spinal, 
dont  nous  allons  maintenant  indiquer  la  pathogénie  et  montrer 
toute  l’importance  symptomatologique. 

B.  Le  premier  effet  du  choc  du  liquide  rachidien  sur  les 
parties  sensibles  de  la  base  de  l’encéphale  est  une  contracture, 
un  spasme  vasculaire  auquel  succède  bientôt  une  paralysie 
vasculaire. 

L’excès  de  tension  du  liquide  rachidien  développé  brusque¬ 
ment  par  le  choc  a  déjà  pour  résultat  de  gêner  plus  ou  moins 
et  d’une  manière  toute  mécanique  l’abord  du  sang  dans  l’encé¬ 
phale  :  mais  cette  anémie  mécanique,  qui,  si  elle  est  violente 
peut  tuer  du  coup,  serait  de  bien  courte  durée,  si  sa  durée 
n’était  augmentée  par  une  contracture  réflexe  de  l’appareil 
vasculaire. 

Bien  que  Beck,  examinant  par  une  ouverture  du  crâne  des 
animaux  qu’il  avait  commotionnés,  ait  vu  que  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  la  surface  du  cerveau  reste  très-pâle,  et  ses  balte- 
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ments  se  suspendent;  bien  queBergmann  ait  aussi  affirmé  que, 
pendant  tout  le  temps  que  les  animaux  ainsi  traumatisés  res¬ 
tent  prostrés,  les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  rétrécis  et  à  peine 
visibles,  on  conçoit  combien  il  est  difficile  de  constater  directe¬ 
ment  celte  contracture  vasculaire. 

Voici  sur  quels  faits  expérimentaux  s’appuie  M.  Duret  pour 
en  démontrer  l’existence  : 

1“  On  peut  rechercher  si,  au  moment  d'un  choc  sur  le 
crâne,  il  passe  moins  de  sang  dans  les  capillaires  encéphali¬ 
ques,  en  recueillant  le  sang  de  la  veine  jugulaire.  Chez  un 
cheval,  à  Alfort,  Duret  a  vu  qu’au  moment  même  d’une  injec¬ 
tion  de  cire  à  la  surface  de  l’encéphale,  la  tension  du  bout 
périphérique  dé  la  veine  jugulaire,  qui  était  auparavant  à 
16  centimètres,  était  descendue  à  4  centimètres.  Différence 
énorme  de  12  centimètres.  Ainsi,  il  est  probable  qu’au  mo¬ 
ment  du  choc  ël  pendant  quelques  instants  après,  pas  une 
goutte  de  sang  ne  passait  dans  l’encéphale. 

2°  On  observé  aussi  un  arrêt  brusque  des  mouvements  céré¬ 
braux  pendant  le  choc  crânien.  Un  appareil  inscripteur  en 
rapport  avec  un  hémisphère  n’offre  plus  d’oscillations.  Or,  on 
sait  d’après  les  remarquables  recherches  de  Franck,  Mosse  et 
Salalhé,  que  les  moüvements  du  cerveau  sont  le  résultat  de 
l’expansion  artérielle,  delà  dilatation  des  Vaisseaux  intra-céré- 
braux.  Le  cerveauaugmente  de  volume,  commese  gonflelamain 
sous  l’influence  de  fondée  artérielle.  Puisque  au  moment  du 
choc  les  mouvements  cérébraux  s’arrêtent  brusquement,  on 
est  autorisé  à  admettre  qu’à  cet  instant  la  circulation  encépha¬ 
lique  se  trouve  interrompue. 

3“  Ainsi  que  font  appris  les  recherches  de  Couty,  lors¬ 
qu'on  produit  une  anémie  brusque  du  cerveau  par  finjection 
de  poudre  de  lyçopode  dans  les  artères  carotides,  on  observe 
une  énorme  élévation  de  la  tension  artérielle,  élévation  plus 
considérable  que  celle  qui  existe  dans  l'empoisonnement  par  la 
strychnine.  En  même  temps  les  amplitudes  des  oscillations 
sont  très-augmentées.  Après  quinze  à  vingt  minutes,  selon  le 
cas,  la  tension  baisse  peu  à  peu  jusqu’à  descendre  à  0°  au 
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moment  de  la  mort.  Tel  est  le  résultat  de  l'anémie  à  |3eu  près 
complète  des  centres  nerveux.  Or,  par  un  choc  sur  le  crâné, 
ainsi  que  rétablissent  les  nombreuses  expériences  de  Duret, 
on  obtient  une  élévation  de  la  tension  artérielle  telle  que  celle-ci 
peut  être  doublée  et  même  triplée  ;  puis  au  moment  de  la  mort 
elle  descend  progress'ivement  jusqu’à  0°. 

C’est  là  une  démonstration  physiologique  des  plus  intéres¬ 
santes  ;  car  on  sait  que  celte  élévation  de  la  tension  centrale 
est  toujours  l’effet,  d’après  le  profeSsêür  Marey,  de  la  contrac¬ 
ture  du  système  vasculaire  périphérique.  L’excitation  des  par¬ 
ties  sensibles  du  mésocéphale  par  le  choc  céphalo-rachidien 
produit  par  action  réflexe  celte  contracture  intense  du  sys¬ 
tème  capillaire,  dont  la  pâleur  générale,  chez  l’homme  com¬ 
motionné,  est  un  des  symptômes. 

Ainsi,  dit  Duret,  qu’on  oblitère  les  artères  de  l’encé¬ 
phale  par  une  injection  de  poudre  de  lycopode,  ou  qu’on  donne 
un  choc  sur  le  crâne  qui  se  trouve  répercuté  sur  le  bulbe  par  le 
liquide  rachidien,  les  effets  sur  la  circulation  et  sur  le  cœur 
sont  identiques.  Nous  pouvons  donc  conclure  qu’ils  sont  dus 
à  des  causes  analogues,  et  que  dans  le  second  cas  un  spasme 
oblitère  les  artères  de  l’encéphale.  Ainsi,  d’ailleurs,  se  trouve 
vérifiée  notre  première  proposition  :  dans  le  choc  céphalo¬ 
rachidien,  pendant  la  première  phase  ou  phase  tétanique,  il 
existe  un  spasme  de  tout  le  système  vasculaire,  aussi  bien 
dans  le  cerveau  que  dans  les  artères  de  la  périphérie. 

L’auteur  démontre  ensuite  qu'au  spasme  succède  la  para-r 
lysie  :  1"  l’étude  de  la  tension  artérielle  permet  de  l’admettfe, 
car  elle  s’abaisse  considérablement  dans  cette  seconde  phase. 

2“  Chez  tous  les  animaux  qui,  restés  comateux  ou  somnolents 
après  le  choc,  ne  sont  pas  morts  sur-le-champ  soit  dans  la  pé¬ 
riode  syncopale,  soit  par  une  lésion  grave  (hémorrhagie  bul- 
baireou  hémisphérique),  on  constate  à  l’autopsie  unecongeslion 
intense  des  hémisphères  cérébraux.  Frank  a  aussi  signalé  ce  fait. 

3“  Chez  l’hommeles  phénomènessontidenliques.  Hutchinson 
a  fait  représenter  dans  son  magnifique  atlas  sur  les  trauma¬ 
tismes  de  la  tête,  un  exemple  très-remarquable  de  congestion 
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intense  des  hémisphères  cérébraux  observés  à  l’autopsie  d’un 

blessé  mort  vingt  minutes  après  le  choc. 

C.  Quel  est  l’effet  de  ces  modifications  vasculaires  sur  le 
fonctionnement  encéphalique?  Duret  l’expose  ainsi  : 

a  En  résumé,  après  le  choc,  à  la  phase  spasmodique,  succède 
la  phase  paralytique  des  vaisseaux  de  l’encéphale.  Dans  le 
premier  cas,  la  perte  des  fonctions  de  V encéphale  (intellect, 
mouvement,  sensibilité,  lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration) 
s’explique  par  la  suspension  du  cours  du  sang,  par  l’arrêt 
brusque  de  la  circulation  encéphalique. 

«  C’est  le  même  effet  que  celui  qui  est  produit  par  l’oblitéra¬ 
tion  des  artères  de  l’encéphale,  à  la  suite  d’injections  de  poudre 
de  lycopode. 

«Dans  le  second  cas,  les  phénomènes  comateux,  l’engourdis¬ 
sement  de  l’intelligence,  du  naouvement  et  de  la  sensibilité 
sont  semblables  à  ceux  qui  surviennent  dans  les  congestions 
cérébrales,  qui  ne  succèdent  pas  à  un  traumatisme  dans  les 
congestions  qu’on  pourrait  appeler  médicales,  et  ils  ont  la 
même  cause  (1). 

«  Au  point  de  vue  de  la  disparition  du  fonctionnement  encé¬ 
phalique,  enverra  dans  la  suite  de  nos  expériences,  et  on  con¬ 
naît  des  faits  semblables  chez  l’homme,  que  les  variétés  patho¬ 
logiques  suivantes  peuvent  être  observées  après  un  choc  sur  le 
crâne  ; 

«  l“Laperte  de  connaissance,‘des  mouvements  et  de  la  sensi¬ 
bilité,  ne  durent  que  quelques  instants  :  c'est  que  le  réflexe 
vasculaire,  spasme  et  paralysie  consécutive,  a  eu  une  durée 
éphémère  ;  peut-être  même  n’y  a-t-il  pas  eu  en  réalité  para¬ 
lysie  vaso-motrice. 

(1)  Cette  cause  réside  dans  ce  fait, d’après  Duret,  que  lorsque  les  capillaires 
se  dilatent,  le  cours  du  sang  au  voisinage  des  éléments  nerveux  devient  plus 
lent,  et  les  échanges  moins  actifs-,  d'où  la  paresse  de  l’intelligence,  du  mou¬ 
vement  et  de  la  sensibilité.  Cette  lenteur  du  cours  du  sang  dans  les  capillaires 
dilatés,  est  due  à  ce  que  le  débit  des  carotides  et  des  vertébrales,  restant  le 
même,  et  leur  voie  d’écoulement,  les  capilaires  s’élargissant,  la  quantité,  de 
sang  émise  à  chaque  instant,  ayant  plus  de  facilité  de  déversement,  circule 
plus  vite.  Telles  sont  les  modifications  qui  surviennent  dans  le  cours  d’un 
grand  fleuve  au  niveau  des  embouchures. 
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«2“ Le  fonclionnement  encéphalique  est  suspendu  une  demi- 
heure,  une  heure,  deux  heures  ;  mais,  après  ce  temps,  le  réta¬ 
blissement  est  complet  et  définitif.  Au  spasme,  qui  ne  se  pro¬ 
longe  pas  plus  de  cinq  à  dix  minutes  d’après  nos  expériences,  a 
succédé  la  paralysie  vaso-motrice,  qui  n’a  pas  permis  à  l’encé¬ 
phale  de  reprendre  ses  fonctions;  puis,  elle  a  cessé  à  son  tour, 
et  l’ordre  s’est  rétabli. 

«  3»  L’animal,  après  le  choc,  reste  dans  la  somnolence  et  le 
coma  et  ne  recouvre  son  intelligence  qu'imparfaitement,  jus¬ 
qu’à  la  mort.  Dans  ce  cas,  le  réflexe  vaso-moteur  a.  été  beau¬ 
coup  plus  intense, laparalysie  vasculaire  s’est  prolongée  jusqu’à 
la  période  congestive  et  inflammatoire.  Elle  a  sans  doute  été 
entretenue  par  les  lésions  nombreuses  que  nous  avons  obser¬ 
vées  sur  le  plancher  bulbaire. 

«  4'>  Il  arrive  enfin ,  quelquefois,  que  l’animal,  après  avoir 
perdu  sa  connaissance,  la  recouvre  ;  que  pendant  une  heure  ou 
plusieurs  heures  il  soit  complètement  rétabli,  que  chez  lui 
on  n’observe  aucun  trouble. 

«  Puis,  il  devient  peu  à  peu  somnolent,  ses  facultés  s’obnu¬ 
bilent,  et  il  tombe  dans  le  coma.  C’est  que  probablement  les 
lésions  de  l’encéphale,  moins  nombreuses  et  moins  graves  que 
dans  le  cas  précédent,  ont  mis  plus  de  temps  à  agir  pour  pro¬ 
voquer  le  réflexe  vasculaire  qui,  n’apparaissant  que  peu  à  peu, 
diminue  progressivement  et  suspend  les  facultés  encéphaliques. 
Nous  montrerons,  plus  loin,  que  les  observations,  chez  l’homme, 
concordent  admirablement  avec  cette  explication  des  faits. 

«  Toute  cette  théorie  peut  se  résumer  en  ces  mots;  «Tout  choc 
aqueux  encéphabque  s’accompagne  d’un  choc  vasculaire  ré¬ 
flexe  et  la  perte  du  fonctionnement  encéphalique  est  le  résultat 
de  leur  action  simultanée.  La  persistance  des  troubles  vascu¬ 
laires  entraîne  la  durée  des  troubles  du  fonctionnement  encé¬ 
phalique.  » 

«  Nous  avons  insisté  principalement  sur  la  contracture  ré¬ 
flexe  qui  accompagne  le  choc  et  sur  la  résolution  qui  la  suit; 
nous  avons  invoqué  surtout  comme  cause  productrice  de  ces 
phénomènes  :  l’irritation  mécanique  des  corps  restiformes  et 
des  parties  sensibles  de  la  base  de  l’encéphale. 

T.  144.  ‘  6 
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«  D’autres  éléments  interviennent  encore,  au  moment  du 
choc,  et  il  importe  d’en  tenir  compte.  Il  semble  que  par  le  fait 
delà  tension  excessive  du  liquide  rachidien  brusquement  déter¬ 
minée,  il  y  ait  une  véritable  stase  sanguine  sur  le  plancher 
bulbaire,  une  anémie  très-prononcée  se  produit.  Oes  faits 
expliquent  quelques  cas  rares,  où  à  la  suite  d’un  choc  violent 
nous  n’avons  observé  qu’une  contracture  de  peu  de  durée, 
fugitive  ;  la  respiration  s’est  éteinte  du  coup  ;  le  pouls,  petit, 
filiforme,  a  continué  quelques  instants  à  battre  avec  précipita¬ 
tion,  puis,  après  quelques  secondes,  en  une  minute  ou  deux, 
c’était  la  mort. 

«  Dans  ces  conditions,  on  n’observe  pas  d’élévation  delà  tem¬ 
pérature.  Nous  pensons  qu’alors  il  y  a  eu  un  arrêt  complet  du 
sang  dans  les  noyaux  des  pneumo-gastriques ,  par  pression 
directe  du  liquide  rachidien  sur  le  plancher  bulbaire  ;  de  là,  la 
syncope  respiratoire  et  cardiaque.  » 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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Cancer  latent  de  reatomac;  état  cachectique  très-accusé  3  éruptipn 
généralisée  à  la  siirface  de  la  peau,  d’apparence  eczémateuse,  par 
le  Raymond,  médecin  dos  hôpitaux. 

Les  cas  de  cancers  latents  de  restomac  ne  sont  pas  absplninent 
rares.  Il  est  arrivé,  assez  souvent,  aux  médecins  fies  hospices  consa¬ 
crés  à  la  vieillesse,  40  trouver  à  l’autopsie  de  vieillards  n’ayant 
i  amais  présepté  aucun  symptôme  de  maladies  de  l’estomaç,  et 
naourant  d’une  alîectipn aiguë  quelconque,  des  cancers  de  cet  organe. 
Dans  ces  conditions,  l’erreur  de  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  forcée. 
En  outre,  le  cancer  de  l’estomac  revêt  quelquefois  une  apparence 
symptomatique  si  bizarre,  si  imprévue,  qu’il  est  impossible,  le  plus 
généralement,  de  porter  un  diagnostic  exact  ;  des  cliniciens  de  la 
valeur  de  Gruveilhier,  Barth,  Andral,  pour  ne  parler  que  des  morts, 
se  sont  trompés  en  de  pareils  cas  sur  la  nature  de  la  maladie  quhls 
observaient.  Je  viens  de  commettre  une  semblable  erreur  de  dia- 
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gnpstic,  à  prppps  de  l’affectipn  d’un  malade  entré  cps  jours  derniers 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard  que  je  supplée 
eh  ce  moment. 

Vopi  le  fait; 

F,  André,  55  ans,  sellier.  Entré  le  26  avril  1879,  salle  Saint-Atha- 
nase,  n“  1. 

RensâgnemenU.  —  La  mère  do  ce  malade  est  morte  à  l’âge  de  25  ans, 
de  la  poitrine,  dit-iL  Liii-raême  s’est  toujours  bjen  porté  jusqu’au 
mois  de  janvier  1879,  Vers  le  milieu  de  ce  mois,  il  eut,  sans  cause 
Gonnne,  une  éruption  sur  le  visage,  les  mains,  les  genoux.  D’après 
son  dire,  cette,  éruption  était  formée  de  petites  plaques  légèrement 
saillantes  et  rouges.  Dès  le  surlendemain  de  l’apparition  de  l’éruption 
il  se  produisit  un  léger  gonflement  des  paupières,  des.  mains  et  des 
pieds.  Le  médecin  consulté  conseilla  des  bains  d’amidon,  des  dépu¬ 
ratifs  et  de  petits  granules  dont  le  malade  ne  peut  indiquer  la  com¬ 
position.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  les  forces  étant  revenues, 
il  put  reprendre  son  travail. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  il  commença  à  ressentir  de  la  lassitude  à 
propos  du  moindre  exercice;  il  éprouvait,  en  même  temps,  des  dour 
leurs  vagues  dans  les  reins,  dans  les  pieds,  dans  les  jambes.  L’œdème 
des  pieds,  des  mains,  du  visage,  disparu  totalement,  se  produisit  de 
nouveau.  Dans  les. premiers  temps,  cet  œdème  disparaissait  pendant 
la  nuit;  depuis  quelques  jours  il  est  permanent.  L’éruptjon  cutanée 
pendant  cette  période  paraît  avoir  été  peu  marquée. 

Le  malade,  depuis  le  commencement  du  mois  de  janvier,  n’a  jamais 
éprouvé  un  trouble  digestif  quelconque;  il  avait  moins  d’appétit, 
^urtouf  pour  la  viande,  mais  il  ne  souffrait  nullement  après  ses  repas, 
et  les  digesüons  qont  toujours  restées  bophes.  Malgré  cela,  il  alla 
chaque  jour  en  s’affaiblissant,  ce  qui  le  décida  à  entrer  à  l’-hôpital. 

j^lat  actuel  (29  avril  1879).  —  Homme  de  , taille  moyenne,  gui  parqît 
avoir  été  très-robuste  à  en  juger  par  sa  musculature.  |1  est  tellement 
affaibli  qu’il  est  obligé  de  garder  le  lit  constamment. 

Ce  qui  frappe,  tout  d’abord,  en  l’examinant, c’est  la  teinte  pâlp,  egr 
chectique  du  visage;  les  paupières  sont  bouffies,  ainsi  que  les  autres 
parties  de  la  face,  quoique  à  un  moindre  degré.  Les  conjonctives  sont 
décolorées,  excepté  aux  bords  des  paupières  qui  sont  très-rouges, 
très-peu  de  cils.  La  peau  de  la  surface  du  corps,  des  bras,  des  jambes 
est  également  pâle,  anémiée,  sèche  au  toucher.  Amaigrissement 
général  très-apparent.  OEdème  assez  prononcé  des  membres  inférieurs; 
œdème  cachectique;  il  ne  remonte  pas  au  delà  des  genoux.  Léger 
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œdème  des  bourses  et  de  la  face  dorsale  des  mains,  surtout  de  la 
gauche.  L’anasarque  fait  encore  ressortir  davantage  la  maigreur  du 
tronc  et  des  segments  supérieurs  des  membres. 

Sur  le  fond  pâle  et  anémique  de  la  peau  existe  une  éruption  assez 
généralisée  qui  modifie,  en  certaines  régions,  visage,  mains,  avant- 
bras,  cuisses,  genoux,  pieds,  la  coloration  de  la  membrane  tôgumen- 
taire. 

A  la  face,  l’éruption  siège  aux  paupières,  principalement  aux  pau¬ 
pières  inférieures,  et  sur  les  pommettes  des  jcues.  Aux  mains,  elle 
occupe  la  face  dorsale,  et  elle  se  propage  le  long  des  doigts.  Sur 
l’avant-bras,  elle  est  à  la  face  postérieure.  Elle  couvre  une  partie  de 
la  face  interne  des  cuisses,  toute  la  face  antérieure  des  genoux  et  la 
face  dorsale  des  pieds.  Dans  ces  régions,  l’élément  éruptifest  confluent. 
En  outre,  on  trouve  de  petites  plaques  rouges  sur  le  tronc,  au-devant 
de  la  poitrine  et  sur  les  bourses.  L’élément  éruptif  est  nettement 
papuleux.  Les  papules  font  de  petites  saillies  ayant  environ  le  volume 
d’une  lentille,  d’une  tête  d’épingle,  etc.  La  coloration  des  papules  est 
franchement  rouge  ;  elle  ne  disparaît  pas  par  la  pression.  Ces  papules 
sont  três-rapprochées  les  unes  des  autres  ;  certaines  sont  moins  co¬ 
lorées,  un  peu  squameuses  à  leur  surface  ;  les  squames  sont  très- 
minces.  Toutes  les  papules  sont  sèches,  excepté  celles  des  bourses  qui 
laissent  suinter  du  liquide  séreux.  Aux  mains  et  aux  pieds,  les 
squames  épidermiques  que  l’on  enlève  par  le  grattage  sont  plus 
larges  que  dans  les  autres  régions.  L’éruption  cause  une  démangeai¬ 
son  modérée. 

L’examen  de  tous  les  organes  est  absolument  négatif. Lalangue  est 
un  peu  sèche,  rouge;  de  même  les  gencives, les  lèvres, la  voûte  pala¬ 
tine,  le  pharynx.  Le  malade  a  fréquemment  soif.  Appétit  modéré. 
Aucun  trouble  digestif.  Température  axillaire  normale.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre.  L’analyse  donne  30  grammes 
d’urée  par  litre,  et  4  grammes  de  phosphates,  environ. 

Traitement.  — Liqueur  de  Powler,  huit  gouttes;  bains  alcalins, 
bouillons,  potages. 

Le  malade  est  allé,  à  partir  de  son  entrée  à  l’iiôpital,  en  s’affaiblis¬ 
sant  de  plus  en  plus  chaque  jour. 

Le  29  avril.  Un  constate  que  la  muqueuse  de  la  bouche,  y  compris 
celle  des  lèvres,  du  pharynx,  du  palais,  est  sèche,  rouge,  fendillée  et 
le  siège  d’une  vive  cuisson. 

Le  30  avril.  L’œdème  des  membi-es  supérieurs  a  presque  totalement 
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disparu.  La  peau  est  couverte  de  desquamations  épidermiques.  Sur 
le  scrotum,  les  papules  laissent  écouler  un  liquide  séreux,  âcre, 
très-odorant  et  abondant. 

Le  2  mai.  Le  malade  est  três-affaibli  ;  il  n’a  plus  d’appétit,  et  c’est 
à  peine  s’il  peut  boire,  à  cause  des  souffrances  qu’il  endure. 

Le  5  mai.  Le  côté  droit  de  la  face  est  très- œdémateux  ;  les  paupières 
ne  s’écartent  plus.  D’ailleurs  l’œdème  a  reparu,  assez  marqué,  dans 
toutes  les  régions  où  il  existait  primitivement.  En  même  temps 
l’éruption  s’accuse  de  nouveau  par  une  coloration  plus  intense,  et 
par  une  poussée  de  nouvelles  papules. 

Le  malade,  à  partir  de  ce  jour,  s’affaiblit  davantage.  Il  tombe  dans 
le  coma  au  soir  du  6  mai,  et  il  meurt  la  nuit  du  7  au  8. 

Autopsie.  —  L’examen  des  organes,  pratiqué  minutieusement,  ne 
montre  rien  d’essentiel  à  noter,  excepté  pour  l’estomac  et  le  foie. 
L’estomac,  peu  dilaté,  ne  contient  pas  de  matières  alimentaires.  La 
membrane  muqueuse,  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  est  le  siège 
d’une  congestion  veineuse  intense.  Elle  présente,  sur  le  milieu  de  la 
paroi  postérieure,  une  petite  tumeur  blanchâtre,  un  peu  dure,  fai¬ 
sant  à  la  surface  interne  de  celle-ci  une  saillie  de  2  millimètres 
environ.  Elle  a  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes. 

Près  de  l’orifice  pylorique,  à  environ  1  centimètre  de  la  valvule, 
sur  le  bord  convexe  de  l’estomac,  existe  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  dinde.  Elle  a  l’aspect  d’un  chou-fleur.  Arrondie  sur  son  con¬ 
tour,  sa  surface  libre  est  molle,  gélatineuse,  bourgeonnante,  tandis 
que  sa  partie  profonde  est  dure,  squirrheuse.  Sur  une  coupe  perpen¬ 
diculaire,  on  voit  que  cette  tumeur  pénètre  dans  l’épaisseur  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent  à  la  membrane  muqueuse.  La  tumeur  est  tout 
entière  concentrée  sur  sa  surface  d’implantation.  L’orifice  pylorique 
est  parfaitement  libre  et  les  aliments  pouvaient  passer  aussi  facile¬ 
ment  que  si  la  tumeur  n’avait  pas  existé  de  l’estomac  dans  le 
duodénum. 

Sur  des  coupes  pratiquées  dans  l’épaisseur  du  foie  on  trouve  deux 
noyaux  carcinomateux  gros  comme  de  petites  noix.  L’examen  histo¬ 
logique  sur  des  pièces  durcies  sera  fait  ultérieurement  ;  d’ailleurs  les 
caractères  macroscopiques  suffisent  parfaitement  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  anatomique  :  cancer. 

Tel  est  le  fait  que  j’ai  annoté  avec  M,  Duvernoy,  interne  du  service. 

Ma  première  pensée,  après  l’étude  attentive  du  malade,  fut  que  je 
me  trouvais  peut-être  en  présence  d’un  cas  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  chronique,  avec  éruption,  ayant  l’apparence  eczémateu,se,  fait 
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qui  n’est  pas  absolument  rare  dans  le  cours  des  albuminuriés  dé 
longue  dliréé.  La  cbnsidéraiibri  de  là  quantité  d’urine  rendue  eh 
vingt-quatre  heures  et  l’absence  totale  d’albbinine  dans  ce  liquidé 
me  firent  rejeter  ce  diagnostic.  Je  devais  nécessairement  péhSer;  cette 
élimination  faite,  ét  en  dehors  de  l’existence  dé  toüte  affection  car¬ 
diaque  ou  albérbmàteuse,  à  fune  ou  à  l’autre  des  grandes  dia¬ 
thèses  qui,  habituëllëiiieht,  S’accdhipagilent  de  cachexié;  L’àbsëhcë 
de  fièvre  et  de  tout  fliéhomêne  du  côté  de  l’appàrëil  respiratoire  hé 
permettaient  pas  dé  Songer  â  la  tuberbUlosë.  L’absence  de  troublés 
digestifs,  l’examen  méthodique  ddvBnttè,  absOluméiitnégatif,  me  fitènt 
absolütnent  réjeter  l’idéé  d’un  càhcérj  otistOmàchàlj  ou  intestinal,  éu 
rénal,  ou  pancréatique,  etc.  Quant  à  l’anéihie  pernicieuse  prUgrèSsitO} 
on  sait  bien  aujourd’hui  qu’elle  est  toujours  une  anémie  grave  sym¬ 
ptomatique;  je  n’avais  donc  à  en  tenir  compte  que  comme  symptôme^ 

Prenant  en  considération  les  douleurs  éprouvée^  par  le  malade  au 
commencemement  du  mois  de  janvier;  l’éruption;  d’apparence  eczé- 
maléuse,  presque  généralisée  qUi  existait  à  la  surface  du  corps  du 
malade  ;  l’état  de  sécheresse  dès  muqueuses  apparentes  ;  la  cachexie 
profonde;  l’anasarque  assez  marquée;  les  poussées  successives  de 
l’affection  cutanée  ;  l’état  de  dépérissemeilt  et  d’ataaigrissement;  et 
d’autre  part;  l’examen  négatif  de  tous  les  organes;  je  me  crus  en 
droit  déporter  le  diagnostic:  arthritisme  ;  érupiioh  eczémateuse  ;  cachexie 
consécutive,  et  j’instituai  moh  traitement  en  conséquence; 

On  observe  quelquefois  chez  les  vieux  ecéématéux;  surtout  lors- 
qu’en  même  temps  que  l’eczéma  cutané  il  existe  des  lésions  des 
muqueuses,  une  sémblable  cachexie,  'l’ous  les  dermatologistes  oht 
publié  des  exeniples  analogues,  et,  pour  ma  part;  j’en  ai  rapporté 
quelques  observations  dans  la  clinique  de  M.-  le  professeur  Vulpian; 

La  marche  des  événements  et  le  résultat  de  l’aütopsiB  ont  dé¬ 
montre  que  je  m’étais  radicalement  trompé. 

Somme  toute,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’un  cancer  latent  dé 
l’estomac;  à  forme  d’anasarque,  que  j’ai  méconnu  surtout  à  cause  de 
l’éluption  cutanée.  Peut-être,  sans  l’existence  de  celle-ci,  aurai-je 
pensé  à  la  cachexie  symptomatique  du  cancer,  et  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac  en  particulier,  me  souvenant  des  faits  semblables  cités  par 
un  grand  nombre  d’auteurs. 

Lé  D''  dhéhèl,  dans  uh  remarquable  travail  (Btlide  clinique  sUr  le 
cancer  latent  dé  l’estomac,  Paris,  1877)  a  réuni  la  plupart  des  cas 
cités  par  les  auteurs,  ainsi  que  ceux  qu’il  a  ëu  l’occasion  d’obserVer 
lui-même. 
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Les  faits  cliniques  sont  là  et  montrent  que  le  cancer  latent  de 
l’estomac  peut  produire  de  l’ascite,  comme  une  cirrhose,  de  l’ana- 
sarque  comme  une  maladie  de  Bright.  Il  peut  simuler  uhe  maladie 
de  coeurs  du  foie,  des  poumons,  la  tuberculose)  etc.)  et  en  présence 
d’une  cachexie  lente)  dont  on  ne  pèut  trouver  l’explication,  il  faut 
toujours  penser  au  cancer  organique)  et  en  particulier  à  celui  qui  Se 
rencontre  le  plus  fréquemment,  aü  cancer  de  l’estomac; 

Je  n’ai  pas  eu  cette  pensée,  je  le  répète,  à  cause  de  l’éruption 
cutanée;  Dans  les  èxemples  de  cancers  latents  de  l’estomac  simulant 
l’ànasarque,  la  maladie  dé  Bright,  qitfe  j’ai  pu  relever  dans  lès  aU- 
teürS)  je  n’ai  pas  trouvé  signalée  cette  éruption,  où  une  autre 
ahalogue. 

Cependant  dans  la  leudocythémiB)  cette  autre  maladie  eaehectiqUé 
pâr  ëifcelléhèe,  Virchow  à  décrit  cheà  son  premiér  malade  une  érup¬ 
tion  qh’il  ne  dhéfche  pds  à  définir,  et  depuis  lorS  d’aUtres  düteurS) 
dans  la  même  maladie,  dnt  signalé  dés  éruptions  analogues. 

Mais  liië  suis-jë  bien  trouvé  en  présence  d’ühe  affection  eczélna- 
teltse  i  il  faut  bien  le  dire  l'aspéct  h’étâit  pas  absolument  celui  dë 
l’ecàéma,  du  hibiris  sur  tous  lés  points;  Nulle  patt  je  n’ai  tfoUvé 
de  véritables  vésicules  ;  nulle  j^drl  jé  n’ài  rëtictiritrô  fie  Vétitableé 
desquamations  eczémateuses;  les  surfàbes  rouges  suintaient  seule¬ 
ment  à  la  surface  des  boUrses.  N’ai-je  pas  eu  purement  et  simplement 
affaire  à  une  de  ces  affections  de  peau)  innommées,  comparables  paf 
exëmple  aux  pseudo-pellagres  qü’on  rencontre  quelquefois  dans  les 
affections  cancéreuses,  pseudo-pellagres  qui)  comme  on  le  sait;  ont 
une  grande  valeur  diagnostique? 

Faut-il,  dans  le  cas  particulier)  voir  une  justification  dë  la  doc¬ 
trine  de  Bazin)  et  considérer  la  manifestation  cancéreuse)  et  la  mani¬ 
festation  cutanée,  comme  l’expression  d’une  sèulè  et  mêMe  dia* 
thèse;  l’herpétisme?  Quoi  qu’il  en  soit;  l’histbire  dë  cette  erreur  de 
diagnostic  m’a  paru  intéressante  à  raconter. 
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Dyspnée  dans  l’albuminurie  püerpérale  (j-l  contribution  io  iho  patiio- 
logy  of  puerpéral  albumùiuria),  par  Coe.  (iaér.  Journ.  of  obstetrics, 
octobre  1878.) 

L’albuminurie  pendant  la  grossesse  s’accompagne  généi’alement 


de  convulsions.  Je  ne  crois  pas  cependant  que  l’éclampsie,  la  mani¬ 
festation  la  plus  frappante  de  Turéraie  pendant  la  grossesse,  en  soit 
le  fait  le  plus  important. 

Pendant  ces  dernières  années,  j’ai  observé  une  série  de  cas  d’albu¬ 
minurie  pendant  la  grossesse  qui  ne  manifestaient  aucune  tendance 
à  l’éclampsie,  mais  présentaient  un  ensemble  de  symptômes  aussi 
menaçants  pour  la  vie  et  la  santé  des  malades  que  les  convulsions 
puerpérales. 

Le  symptôme  le  plus  constant,  le  plus  important  dans  ces  cas, 
c’est  la  dyspnée,  qui  apparaît  du  troisième  au  sixième  mois  de  la 
grossesse.  Légère  au  début,  provoquée  seulement  par  un  exercice 
actif,  elle  devient  graduellement  plus  sévère  à  mesure  qu’avance  la 
grossesse,  pour  atteindre  les  plus  rudes  paroxysmes  de  l’asthme. 

En  même  temps  la  malade  devient  anémique,  perd  ses  forces  et 
n’est  plus  en  bon  état  pour  soutenir  le  travail  de  l’accouchement. 

Aux  approches  du  dénoûment,  quand  la  dyspnée  devient  sévère,  la 
toux  constante  s’accompagne  d’expectoration  pneumonique  ou  san¬ 
glante.  La  tuméfaction  des  pieds,  la  bouffissure  de  la  face,  des  pau¬ 
pières,  les  communs  précurseurs  des  convulsions  puerpérales  sont 
au  contraire  peu  ou  à  peine  apparents. 

Obs.  I  (15  mars  1875). —  Mrs.  S...,  30  ans,  fausse  couche  vers  le 
septième  mois  de  la  grossesse  :  a  déjà  eu  trois  enfants  sans  acci¬ 
dents  et  à  terme.  Elle  est  en  travail,  la  respiration  est  anxieuse,  la 
peau  froide,  en  perspiration,  le  pouls  filiforme  et  intermittent;  elle 
accouche  d’un  enfant  qui  survit  quelques  heures.  Elle  a  à  peine 
perdu  de  sang  au  moment  de  la  délivrance.  Pas  d’affection  du  cœur, 
urines  très-chargées  d’albumine  ;  le  rétablissement  est  lent,  la  quan¬ 
tité  d’albumine  diminue  peu  à  peu,  mais  sans  disparaître  complète¬ 
ment.  Elle  aune  légère  tuméfaction  des  pieds,  pas  de  bouffissure  dejla 
face  et  des  paupières.  Quelques  mois  plùs  tard  elle  redevint  enceinte. 

Vers  le  quatrième  mois  de  la  grossesse,  se  présentèrent  quelques 
paroxysmes  alarmants  de  dyspnée.  La  malade  devient  pâle,  anémique 
et  accouche  à  six  mois  d’un  enfant. mort-né. 

Cette  grossesse  fut  accompagnée  du  même  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  que  la  précédente,  [mais  un  peu  aggravés.  Plusieurs  jours 
avant  l’accouchement,  la  malade  fut  prise  de  paroxysmes  fréquents 
de  dyspnée,  avec  toux,  expectoration  sanglante,  orthopnée  pendant 
les  paroxysmes  qui  étaient  presque  continus.  Pendant  le  travail  qui 
dura  trois  heures,  la  toux  et  l’expectoration  devinrent  excessives 
mais  disparurent  complètement  aussitôt  que  l’enfant  fut  né. 
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La  malade  se  rétablit  bien  et  conserva  seulement  un  peu  d’albu¬ 
minurie. 

Obs.  II  (16  janvier  1877). —  Mrs  G...,  34  ans,  première  grossesse, 
les  règles  ayant  apparu  pour  la  dernière  fois  en  octobre.  Elle  accuse 
de  violents  paro.xysmes  de  dyspnée  et  ne  peut  se  coucher. 

Depuis  deux  à  trois  semaines,  la  respiration  est  courte,  gênée, 
surtout  en  montant  un  escalier.  Albumine  dans  les  urines,  léger 
œdème  des  pieds,  pas  de  bouffissure  de  la  face. 

Le  21  janvier.  Légère  amélioration,  elle  est  alors  perdue  de  vue 
jusqu’au  13  mai. 

Le  13  mai.  Depuis  deux  à  trois  jours,  elle  a  beaucoup  souffert  d'une 
attaque  de  dyspnée.  La  respiration  est  courte  et  pénible.  Il  y  a  de 
la  toux  et  de  l’expectoration.  L’auscultation  révèle  une  légère  con¬ 
gestion  d’un  des  poumons.  Les  lèvres  et  la  peau  sont  cyanosées,  le 
décubitus  impossible.  Pouls  120. 

La  nuit,  elle  éprouve  un  peu  de  soulagement,  peut  se  coucher 
dans  son  lit  et  dormir.  Elle  rapporte  avoir  eu  auparavant  quelques 
attaques  de  dyspnée,  mais  pas  comparables  à  celles-ci. 

Le  17  mai.  Après  trois  heures  de  travail  et  sans  symptômes  alar¬ 
mants,  elle  accouche  d’un  enfant  mort-né.  Quand  la  cause  de  tous 
ces  troubles  eut  disparu,  après  avoir  vu  la  malade  mieux  que  pen¬ 
dant  sa  dernière  attaque,  je  pensai  le  danger  passé.  Quatre  heures 
après  avoir  quitté  la  maison,  j’y  fus  rappelé  en  toute  hâte.  La  ma¬ 
lade  est  dans  un  paroxysme  de  dyspnée,  la  peau  froide  et  livide, 
le  pouls  filiforme  et  intermittent.  Mort  en  une  heure. 

Dans  ces  deux  cas,  la  dyspnée  a  été  le  seul  symptôme  résultant  de 
l’urémie.  Dans  d’autres  observations,  on  voit  la  dyspnée  disparaître 
pendant  le  cours  de  la  maladie  pour  faire  place  à  d’autres  sym¬ 
ptômes  provoqués  également  par  l’albuminurie. 

Périartérite  noueuse,  ou  anévrysmes  multiples  des  artères  de  petit 
et  de  moyen  calibre  [Ueber  Periarteriüis  nodosa  oder  mullifle 
Aneurysmen  der  mittleren  und  lüeineren  Arterien),  par  le  D"'  P.  G. 
Meyer,  assist.  à  l’Institut  ganatomo-path.  de  Strasbourg  (Fî>- 
chow’s  Arch.,  1878,  p.  277.) 

Dans  le  premier  volume  du  journal  Archiv  f.  Klin,  medic,,  les  pro¬ 
fesseurs  Küssmaul  et  R.  Maier  de  Freiburg,  ont  donné  sous  le  titre 
de  Periarterütis  nodosa  la  description  d’une  affection  particulière  du 
système  artériel  non  encore  décrite.  11  était  question  d’un  jeune 
homme  de  27  ans,  de  constitution  faible,  qui,  à  la  suite  d’une  vie 
irrégulière  et  de  nombreux  excès,  avait  présenté  pendant  quelques 
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semaines  un  ensemble  symptomatique  singulier  :  les  phénomènes 
principaux  consistaient  en  un  marasme  anémique  prononcé,  accom¬ 
pagne  d’albuminurie  et  de  paralysie  progressive  des  muscles.  Al’au- 
topsië,  dii  trouva  une  néjphrite  dilïdse  avec  forniation  de  foyèts  d’iii- 
farctus,  de  l’entérite  ulcéreuse,  et  une  dégénération  nucléaire  étendue 
des  muscles  striés  ;  mais  la  lésion  la  plus  intéressante  consistait  en 
ün  épaississement  particulier  d’un  grand  nombre  d’àrtérioles,  épais¬ 
sissement  inégal,  donnant  lieu  à  de  véritables  nodosités  dévelop¬ 
pées  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Le  calibre  des  artérioles  était  sou¬ 
vent  comprimé  ;  parfois  leur  lumière  communiquait  avec  une  véri¬ 
table  poclie  anévrysmale  de  petite  dimension,  parfois  il  y  avait  Un 
noyau  plein  inséré  dans  les  tuniques  vasculaires.  Les  artères  d’un 
calibre  cdniparable  à  celui  des  artères  cardiaques  coronaires  étaient 
surtout  atteintes. 

Le  D'  Meyer  donne  la  relation  étendue  d’un  cas  fort  semblable,  et 
il  joint  à  l’histoire  cliniqüe  et  hécrpscopique  une  étude  intéressante 
sur  la  constitutidh  et  lé  mode  de  production  de  ces  nodosités  vascu¬ 
laires. 

Le  sergent  tî.  B...,  du  14°  bataillon  du  génie,  âgé  dé  24  ans,  entre 
le  25  àbût  i8'77  â  l’hôpital  militaire  de  Strasbourg.  Cet  homme,  de 
constitution  robuste,  n’âyant  jamais  été  malade,  contracta  un  chancre 
infectant  pendant  l’autofnhe;  survinrent  jtlus  lard  des  piaques  mu¬ 
queuses,  anales  et  gutturales.  A  partir  de  ce  moment  les  forcés 
diminuent,  il  ne  récupère  pas  son  aspect  de  santé  florissante. 

Tant  bien  que  mal,  il  continue  son  service.  A  la  ün  d’août, 
apparaissent  des  douleurs  rhumatoïdes  à  la  nuque,  dans  les  lombes, 
dans  les  mollets  ;  puis  se  montrent  de  la  fièvre  et  des  douleurs 
violentes  à  la  région  stomacale  qui  le  forcent  à  entrer  à  rhôpital. 

La  sclérotique  est  jaunâtre,  la  peau  couverte  de  sueurs  profuses. 
Le  foie  et  là  rate  présentent  une  étendue  normale;  l’épigastre  est 
très-sensible  à  la  pression  ;  un  peu  de  constipation,  langue  couverte 
et  sèchéi  haleine  fétide. 

Rien  d’anormal  dans  les  organes  Ihoraciqüés.  Uriné  foncée,  très- 
peu  abondante.  Fièvre  intense,  température  montant  à  40»,  te  soir, 
à  39»  le  matin.  Pouls  92-96  le  matin,  140-120  le  soir.  Affaissement 
considérable;  appétit  nul.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs,  de  coli¬ 
ques  s’irradiant  d’un  hypochondre  à  l’autre;  il  accuse  une  sorte  de 
déchirement  dans  les  mollets  s’exagérant  par  la  pression.  Il  y  a  un 
peu  de  constipation  qui  cède  à  l’emploi  de  l’huile  de  ricin  et  de 
lavements. 
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La  fièvre  tombe  au  commenfeeinent  de  septembre.  La  température 
du  matin  revient  à  la  normale;  le  soir;  elle  monte  à  38^2^  38,8.  Le 
pouls  varie  do  92  à  96  le  matin  et  de  100  à  108  le  soir.  Les  symptômes 
sont  du  reste  les  mêmes,  la  réaction  fébrile  a  seulement  dimihtiëi 
les  douleürs  sont  également  moins  intenses. 

Le  14  septembre,  dés  douleurs  très-grandes  se  montrent  dans  les 
lombes,  et  la  température  remonte  à  son  niveau  primitif.  Le  10  sep-; 
tembre,  il  se  fait  dé  l’œdème  au  pourtour  des  malléoles,  sans  qu’il  ÿ 
ait  d’albumine  dans  rurine. 

La  fièvre  diminue  sous  rihflueneé  de  l’enveloppément  dans  dës 
draps  mouillés,  mais  le  malade  se  plaitit  encore  de  doülëurs  extrê¬ 
mement  vives  dans  les  lombes,  de  déchirement  daris  les  extrémités, 
d’insomnie  et  d’agitation  nocturne.  Il  peut  à  peine  se  lever  et  se 
traîne  lentement  dans  la  salle.  Il  n’y  a  cependant  pas  dé  paralysie 
musculaire  et  la  sensibilité  dé  la  peau  n’est  pas  modifiée. 

L’affaiblissement  et  l’amaigrissement  augmentent;  de  l’albumine 
apparaît  dans  l’urine;  les  douleurs  des  lombes  et  des  masses 
musculaires  persistent.  Le  foie  dépasse  les  fausses  Côtes  de  4  centi-! 
mètres,  la  matité  splénique  est  également  augmentée. 

Pendant  le  mois  d’octobre  les  mêmes  phénomènes  persistent.  Il  sé 
fait  aux  pieds  des  poussées  passagères  d’œdème;  l'urine  renferme  à 
peu  près  constamment  une  petite  quantité  d’albumine.  L’intensité 
des  coliques  s’accroît;  elles  atteignent  le  22  octobre  un  tel  degré  que 
le  malade  se  tord  sur  son  lit  et  pousse  des  cris  de  douleur  au  moin¬ 
dre  attoüClieffieht  de  la  région  abdominale.  Il  y  a  Un  peu  d’ascite. 

Vers  le  Soir;  l’agitation  est  au  maximum,  et  la  mort  survient 
brusquement. 

Nous  relèverons  dans  l’autopsie,  donnée  en  grand  détail,  leS  traits 
les  plus  importants. 

Le  cœur  est  de  grosseur  normale.  Rien  dans  le  péricarde.  La  plu¬ 
part  des  rameaux  émanés  des  artères  coronaires  sont  chargés  de 
nodosités  nombreuses,  confluentes  au  niveau  dU  sillon  horizontal. 
Les  troncs  vasculaires  présentent  un  aspect  moniliforme  irrégulier; 
lès  nodosités  sont  en  partie  remplies  par  un  caillot  sanguin  rou¬ 
geâtre.  Le  muscle  cardiaque  est  brunâtre  avec  des  taches  plus 
pâles  et  plus  troubles.  Il  n’y  a  pas  de  dégénérescence  graissëusebien 
nette. 

Les  poumons  présentent  quelques  adhérences  à  la  {jlôvre  et  un 
peu  d’œdème  à  leur  basé.  Rien  dë  particulier  dans  les  artères  pul¬ 
monaires. 
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La  muqueuse  du  pharynx,  de  la  trachée  et  du  larynx  est  pâle; 
les  ramuscules  artériels  qui  se  distribuent  à  ces  organes  présentent 
des  altérations  semblables  à  celles  qui  ont  été  signalées  pour  les 
artères  coronaires. 

L’aorte  à  son  origine  est  un  peu  mince,  étroite,  assez  élastique,  sa 
surface  interne  est  égale,  polie,  sans  sclérose  ni  dégénération  grais¬ 
seuse.  Il  n’y  a  rien  d’anormal  dans  les  principaux  troncs  artériels  du 
cou,  si  ce  n’est  une  certaine  étroitesse  de  calibre  des  deux  carotides. 
Des  lésions  bien  autrement  remarquables  se  voient  sur  les  rameaux 
musculaires  aussi  bien  que  sur  ceux  qui  vont  au  corps  thyroïde,  à  la 
langue,  à  la  muqueuse  du  pharynx. 

On  trouve  sur  leur  trajet  des  épaississements  noueux  formant  de 
petites  tumeurs  rondes  ou  ovales  très-différentes  quant  à  leur  taille, 
variant  pour  les  ramuscules  musculaires  du  volume  d’une  graine  de 
pavot  à  celui  d’un  grain  de  chènevis,  pouvant  atteindre  comme  sur 
quelques  branchioles  de  la  mammaire  interne,  du  diamètre  d’une 
épingle  environ,  le  volume  d’un  haricot.  Les  plus  petits  nodules  sont 
blanchâtres,  la  plupart  des  noyaux  plus  gros  rougeâtres;  ils  doivent 
cette  teinte  à  l’existence  d’un  caillot  sanguin  dans  leur  cavité  cen¬ 
trale.  Le  volume  de  la  nodosité  n’est  du  reste  dans  aucun  rapport 
avec  le  diamètre  de  l’artère.  D’après  la  remarque  de  Küssmaul,  les 
nodules  les  plus  minimes  siègent  de  préférence  au  niveau  de  l’émer¬ 
gence  des  artérioles  de  petit  calibre,  de  sorte  que  leur  origine  est 
enveloppée  par  une  sorte  de  collier.  Souvent  un  épaississement  de 
quelque  volume  renfermant  à  son  centre  un  caillot  sanguin  donne 
naissance  à  une  artériole  si  petite  qu’on  ne  la  retrouve  souvent 
qu’avec  beaucoup  de  peine.  Dans  le  cas  de  Mayer,  de  semblables 
nodosités  se  trouvaient  à  l’origine  de  presque  tous  les  rameaux  venus 
de  la  sous-clavière,  tels  que  la  thyroïdienne  inférieure,  la  mam¬ 
maire  interne. 

Sur  l’artère  acromio-thoracique  et  sur  les  rameaux  de  l’avant-bras 
siégeaient  aussi  de  nombreux  épaississements.  Il  n’y  avait  rien 
d’anormal  sur  l’axillaire  non  plus  que  sur  la  brachiale.  A  l’émer¬ 
gence  des  artères  intercostales,  au  niveau  môme  de  l’aorte,  presque 
partout,  il  y  avait  des  épaississements  noueux. 

L'aorte  abdominale  ne  présentait  rien  d’anormal,- non  plus  que  les 
iliaques  primitives  et  externes;  mais  les  artérioles  de  l’intestin  et  des 
glandes  abdominales  étaient  fortementatteintes. 

-  La  rate  est  assez  volumineuse,  12  cent,  sur  6  et  4.  Sa  capsule  un 
peu  épaissie  est  recouverte  par  des  brides  membraneuses  anciennes. 
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On  trouve  dans  son  tissu  des  endroits  où  la  pulpe  paraît  plus  riche. 
Cà  et  là  existent  quelques  trames  fibreuses;  quelques-unes  d’entre 
elles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  altérés.  L’artère  splénique 
est  peu  modifiée.  • 

Les  reins  sont  assez  gros.  La  capsule  s’enlève  facilement.  La  sur¬ 
face  présente  des  taches  les  unes  fortement  colorées,  les  autres  ané¬ 
miées,  plus  pâles  et  plus  opaques.  Ces  dernières  l’emportent  en 
nombre  sur  les  autres.  A  la  coupe,  on  constate  que  cet  aspect  est  dû 
à  la  présence  de  foyers  de  dégénérescence  cunéiformes,  à  des  infarc¬ 
tus.  L’artère  rénale  elle-même  est  peu  lésée,  mais  les  rameaux  mé¬ 
dullaires  présentent  des  nodosités  très-nombreuses,  surtout  à  la 
rencontre  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire, 
ce  niveau  ayant  le  volume  d’un  pois  ou  d’un  haricot  ;  des  nodosités 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  se  rencontrent  dans  la  sub¬ 
stance  corticale.  Une  coupe  en  sectionne  forcément  un  certain 
nombre.  Quelques-uns  des  rameaux  artériels  sont  rétrécis,  d’autres 
totalement  oblitérés.  Les  lésions  sont  aussi  avancées  dans  un  rein 
que  dans  l’autre. 

Le  foie  est  hypertrophié;  la  capsule  est  polie,  sans  lobulation  sans 
cicatrices.  A  la  coupe  on  trouve  des  nodosités  vasculaires  sembla¬ 
bles  à  celles  des  reins,  et  ce  ne  sont  pas  seulement  les.  troncs  artériels 
du  hile  qui  sont  atteints,  mais  encore  et  surtout  les  ramuscules 
périlobulaires.  Les  travées  qui  séparent  les  lobules  semblent  un  peu 
exagérées. 

La  substance  hépatique  est  un  peu  anémiée.  Il  y  a  quelques  légers 
points  de  dégénérescence  graisseuse,  nulle  part  d’infiltration  san¬ 
guine. 

Sur  les  artères  coronaires  de  l’estomac,  il  existe  des  épaississe¬ 
ments  fusiformes  tout  à  lait  semblables  à  ceux  que  Küssmaul  et 
Maier  ont  signalé  dans  leur  cas. 

Épaississement  moniliforme  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches. 

La  dégénérescence  noueuse  se  fait  surtout  remarquer  sur  les 
artères  mésentériques.  Elle  se  prolonge  jusque  sur  les  artérioles  qui 
pénètrent  dans  les  parois  intestinales  où  on  peut  les  sentir  par  la 
pression  du  doigt.  La  muqueuse  est  peu  modifiée.  On  y  trouve  de 
petites  érosions,  mais  point  de  grande  perte  de  substance  comme 
dans  le  cas  de  Freiburg. 

Rien  d’anormal  sur  les  artères  crurale,  fémorale  profonde, 
poplitée,  mais  les  nodosités  se  retrouvent  dans  les  petites  artères 
musculaires.  Le  même  fait  se  reproduit  pour  les  artères  .du  mollet. 
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A  cette  description  macroscopique  que  nous  n'avons  que  peu 
abrégée  est  jointe  une  étude  micrographique  étendue  et  des  considé¬ 
rations  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  dont  nous  nous 
bornerons  à  indiquer  les  conclusions. 

L’e.xamen  microscopique  montre  d’une  façon  plus  nette  encore 
une,  particularité  déjà  visible  à  l’ceil  nu  sur  les  nodosités  d’un  cer¬ 
tain  volume,  Ces  épaississements  sont  constitués  par  de  véritables 
enéyrysmes  siégeant  sur  des  artérioles  de  calibre  peu  considérable 
au  niyeau  de  leur  insertion  sur  le  tronc  qui  leur  donne  naissance. 
Cette  disposition  est  très-évidente  pour  les  artères  intercostales, 
mais  elle  se  retrouve  sur  des  vaisseaux  beaucoup  moins  considé¬ 
rables.  La  petite  poche  ainsi  annexée  au  tronc  artériel  est  tantôt 
adhérente  à  la  tunique  adventice,  tantôt  elle  en  est  complètement 
distincte.  Elle  peut  s’avancer  plus  loin  vers  le  centre  du  vaisseau 
et  entamer  la  tunique  moyenne.  Enfin  les  deux  tuniques  internes  de 
l’artère  peuvent  s’ôtre  rompues  ;  la  communication  se  faisant  par 
celte  ouverture  anormale,  l’embouchure  du  petit  vaisseau  efférent  se 
trouve  ainsi  déplacée.  On  trouve  dans  ces  cas  un  caillot,  fibrineux 
à  la  périphérie,  cruoriqup  au  centre,  qui  se  continue  sans  inter¬ 
ruption  avec  le  caillot  que  renferme  l’artère  elle-même.  Au  point 
exactement  opposé,  en  supposant  la  dilatation  du  ramuscule  efférent 
régulièrement  circulaire,  on  trouve  la  partie  périphérique  de 
l’artériole  émergente.  Lorsque  la  dilatation  s’est  faite  latéralement, 
cette  même  partie  périphérique  se  trouve  nécessairement  rejetée  sur 
le  côté.  Le  troncule  artériel,  siège  de  la  nodosité  anévrysmale,  peut 
être  tellement  petit  que  la  partie  périphérique  échappe  aux 
recherches. 

Parfois  enfin  le  trajet  de  communication  se  trouve  oblitéré,  et  on 
rencontre  un  épaississement,  un  petit  noyau  plein  qui  présente 
tantôt  à  son  centre  un  caillot  sanguin  facilement  reconnaissable, 
tantôt  seulement, une  petite  masse  fibrineuse  dont  la  nature  devient 
de  plus  en  plus  difficile  à  déterminer, 

A-  Mathieu. 

Nouvelle  manière  d’engendrer  la  tuberculose  [peier  ei/pe  neue  méthode 
tuberculose  zu  e^euzen),  par  Iq  Tappeiher  de  Mera^.  Virçhow's 
Archiv,  p.  293,  1878). 

L’auteur  en  considérant  que  très-fréquemment  des  personnes  sai¬ 
nes,  de  famille  robuste,  deviennent  phthisiques  au  contact  d’enfants 
■OU  de  malades  tuberculeux,  fut  àméné  à  regarder  la  tuberculose 
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comme  une  affection  contagieuse.  Il  pensa  que  les  particules  de 
matière  expectorée  répandues  dans  l’air  au  moment  de  la  toux  pou¬ 
vaient  être  la  cause  de  cette  contagion.  L’inoculation  directe,  l’intro¬ 
duction  dans  les  aliments  de  crachats  de  tuberculeux,  leur  péné¬ 
tration  violente  dans  la  trachée  n’avaient  donné  à  Lippl  aucune 
conclusion  satisfaisante.  Il  imagina  alors  un  procédé  nouveau  d’ex¬ 
périmentation.  Il  s’agissait  de  faire  respirer  des  animaux  pendant 
une  assez  longue  période  de  temps  dans  un  milieu  où  des  particules 
de  crachats  pulvérisés  se  trouveraient  en  suspension,  et  à  les  forcer 
ainsi  à  introduire  dans  leurs  poumons  les  éléments  supposés  de  la 
contagion. 

Les  expériences  furent  faites  à  Munich,  à  l’institut  pathologique 
du  professeur  V.  Bohl,  dans  les  conditions  suivantes.  Des  crachats 
rejetés  par  des  tuberculeux  présentant  des  cavernes  pulmonaires, 
étaient  dissous  dans  l’eau  d’un  pulvérisateur  dans  la  proportion  de 
300  à  500  gr.  d’eau  pour  une  cuillerée  de  crachat.  La  solution  ainsi 
obtenue  était  projetée  dans  des  boîtes  en  planches  renfermant  les 
chiens  en  expérience.  Dans  les8  premières  tentatives,  ces  boîtes  mesu- 
raienflm. 12 deprofondeur,0m,82de largeur,  et  0  m.  86  de  hauteur. 
Une  des  faces  était  fermée  par  un  grillage  recouvert  d'une  toile.  Atravers 
une  ouverture,  on  pratiquait  la  pulvérisation.  Dans  les  quatre  pre¬ 
mières  expériences,  cette  pulvérisation  fut  faite  deux  fois  par  jour 
pendant  une  heure,  les  animaux  demeurant  tout  le  temps  dans  la 
boîte.  Dans  les  4  expériences  suivantes,  l’inhalation  eut  lieu  seule¬ 
ment  une  fois  par  jour,  les  animaux  restant  libres  dans  les  inter¬ 
valles.  Dans  les  3  dernières  expériences,  les  animaux  séjournant, 
dans  une  cage  en  planches  de  12  mètres  cubes,  les  planches  étant 
séparées  par  des  espaces  vides  assez  considérables,  on  introduisit, 
par  la  pulvérisation,  seulement  le  contenu  d’une  cuillerée  à  café  de 
crachaten  trois  jours.  On  prit  des  chiens  pour  servir  à  ces  expériences, 
parce  que,  d’après  le  professeur  Bollinger,  ces  animaux  sont  rare¬ 
ment  atteints  de  tuberculose.  Ils  pouvaient  circuler  librement  dans 
teur  cage,  et  jamais  on  ne  faisait  tomber  directement  sur  eux  le  jet 
du  pulvérisateur. 

Chez  les  11  chiens  qui  ont  été  traités  de  cette  façon,  on  rencontra 
à  l’auptosie  la  tuberculisation  miliaire  des  deux  poumons,  le  plus  sou¬ 
vent  encore  des  reins,  et  plus  rarement  du  foie  et  de  la  rate.  La 
nature  des  granulations  a  été  vérifiée  par  le  microscope  ;  chez  un 
seul  des  chiens  les  lésions  trouvées  étaient  douteuses. 

Généralement,  ce  fut  vers  la  troisième  semaine  que  se  fit  le  déve- 
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loppement  de  la  tuberculose  miliaire.  On  ne  rencontra  pas  de  gra¬ 
nulations  chez  deux  chiens  l’un  après  10,  l’autre  après  15  jours.  Au 
début  de  la  quatrième  semaine,  on  rencontra  chez  les  autres  une 
infiltration  miliaire  abondante. 

La  quantité  de  substance  expectorée  ayant  pénétré  dans  les  bron¬ 
ches  était  nécessairement  très-minime,  puisque,  dans  les  dernières 
expériences,  les  chiens  étaient  enfermés  dans  un  espace  où  l’air 
pouvait  facilement  pénétrer  entre  les  planches,  et  que  la  pulvérisation 
avait  lieu  seulement  une  fois  par  jour. 

Schottelius  {Vorlaüf  Mütheil  med.  Gentralblalt,  1878,  n°  3)  était 
arrivé  aux  mêmes  résultats  en  employant  des  mucosités  expectorées 
par  des  malades  atteints  de  bronchite  simple,  non  tuberculeuse.  Il 
attribuait  à  l’introduction  de  corpuscules  étrangers  le  développement 
des  noyaux  tuberculeux. 

Leur  production  pouvait  être  déterminée  également  sous  l’influence 
de  l’absorption  par  le  poumon  de  particules  pulvérisables  de  fromage, 
de  matière  cérébrale,  etc.  D’après  T . .  les  conditions  d’expéri¬ 

mentation  n’étaient  plus  les  mêmes,  et  il  y  avait  dans  ce  cas  péné¬ 
tration  dans  les  bronches  d’une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  corpuscules  solides.  Du  reste,  répétées  dans  d’autres  conditions, 
les  expériences  de  Schottelius  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Les  poumons  ne  sont  pas  la  seule  voie  par  laquelle  s’opère  l’intoxi- 
cation.,^Des  particules  infectantes  sont  absorbées  par  le  tube  diges¬ 
tif.  Deux  chiens  auxquels  on  fit  avaler  dans  leur  nourriture  environ 
15  gr.  de  crachats  turberculeux  par  jour  présentèrent  au  bout  de  6 
semaines  de  nombreuses  granulations  dans  les  poumons.  On  trouva 
également  des  ulcérations  tuberculeuses  dans  l’intestin.  Par  contre, 
6  autres  chiens  traités  de  la  même  façon  ne  présentèrent  rien  d’anor¬ 
mal. 

Il  est  à  remarquer  que  sur  11  chiens  mis  en  expérience,  9  conser¬ 
vèrent  jusqu’au  dernier  moment  leur  poids  et  leur  apparence  de 
bonne  santé.  Ne  pouri’ait-on  pas  en  conclure  qu’il  existe  une  période 
latente  pendant  laquelle  se  produit  l’infection? 

On  doit  donc  considérer  par  analogie  la  contagion  de  la  phthisie 
comme  très-probable  chez  l’homme,  et  penser  qu’elle  se  fait  surtout 
par  l’intermédiaire  des  particules  spéciales  tenues  en  suspension  dans 
l’air  expiré  au  moment  des  accès  de  toux.  A.  Mathieu. 
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Ua  cas  de  pseudo-leucémie  pris  pour  une  fièvre  typhoïde  accom- 
paguée  d’adénites  aiguës  généralisées.  {Saint-Petersburger  Med. 
Wochenfchrists',  15  avril  1879,  n»  12,  pp.  101-102.) 

Le  nommé  Fedor  Ilün,  soldat  au  1"  bataillon  de  la  réserve,  meurt 
à  l’hôpital  militaire  Nicolas.  L’autopsie  est  faite  au  bout  de  deux 
jours  par  le  D'  Atanasier,  qui  trouve  une  inflammation  aiguë  très- 
intense  des  ganglions  cervicaux,  axillaires,  inguinaux  et  mésenté¬ 
riques.  L’auteur  communiqua  la  relation  de  ce  cas  à  la  Société  de 
médecine  de  Saint-Pétersbourg  et  aborda  même  à  ce  sujet  la  question 
de  peste.  Sa  communication  présente  un  certain  nombre  d’erreurs  que 
veut  rectifier  le  Dr  Léo  Berthenson,  dans  le  service  duquel  le  malade 
a  succombé. 

Voici  son  observation  résumée  : 

F.  Ilün  est  entré  à  l’hôpital  le  11  janvier  se  plaignant  d’une  toux 
sèche  et  d’une  diarrhée  durant  depuis  quinze  jours.  T.  M  =  38,3, 
T.  V.=37,8'>. 

12  janvier.  On  porte  le  diagnostic  catarrhe  intestinal  et  pseudo¬ 
leucémie.  Amaigrissement,  pâleur  de  la  face.  Les  ganglions  du  cou 
sont  hypertrophiés  et  forment  de  chaque  côté  des  masses  indolentes 
de  la  grosseur  du  poing;  ceux  de  l’aisselle  sont  également  pris  :  foie 
et  rate  volumineux  et  sensibles  à  la  pression.  T.  A.  =  37.  Pouls  fai¬ 
ble,  signes  de  congestion  hypostatique  dans  les  poumons. 

Le  malade  dit  que  sa  diarrhée  dure  depuis  deux  mois;  qu’il  a  déjà 
été  traité  à  l’infirmerie  du  régiment;  que  les  ganglions  du  cou  ont 
commencé  à  grossir  il  y  a  trois  semaines. 

L’examen  montre  une  diminution  des  globules  rouges  sans  aug¬ 
mentation  sensible  des  globules  blancs.  Appétit  satisfaisant. 

A  partir  de  son  entrée  à  l’hôpital  le  volume  de  la  rate  augmenta 
d’une  manière  sensible.  La  diarrhée  fut  le  symptôme  prédominant 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Pendant  quelques  jours  elle  sembla  diminuer,  mais  elle  reprit 
bientôt  sa  première  intensité,  devint  sanguinolente  et  s’accom¬ 
pagna  de  douleurs  dans  le  trajet  du  gros  intestin.  Les  forces  dimi¬ 
nuèrent  rapidement  et  le  malade  succomba  dans  le  marasme. 

Pendant  tout  ce  temps  la  température  avait  oscillé  entre 37“  et  38“,3, 
elle  était  souvent  plus  élevée  le  matin  que  le  soir.  Peu  de  temps 
avant  la  mort,  elle  était  tombée  à  36“. 

L’auteur  revient  ensuite  sur  le  diagnostic  porté  à  l’entrée  et  ses 
modifications  (catarrhe  intestinal  et  pseudo-leucémie),  plus  tard  ulcé- 
T.  144.  7 
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ration  intestinale.  Il  n’y  a  eu  d’élévation  de  température  que  pon- 
dapt  cinq  à  six  jours.  Le  Atanasîer  n’était  donc  point  autorisé  à 
donner  ce  cas  comme  il  l’a  fait,  n’ayant  tenu  compte  que  d’une  partie 
des  phénomènes,  pour  une  affection  typhoïde  ayant  déterminé  une 
inflammation  aiguë  et  généralisée  des  ganglions. 

Du  reste  les  caractères  des  viscères  examinés  se  rapprochaient 
beaucoup  plus  des  altérations  de  l’adénie  que  de  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.  La  rate  avait  l’aspect  et  la  consistance  que  Mosler  regarde 
comme  propres  à  la  leucémie.  La  mênae  remarque  s’applique  aux  fol¬ 
licules  intestinaux. 

Atanasier  a  parlé  de  noyaux  de  pneumonie  catarrhaie  ;  mais  il  ne 
s’est  point  assuré  par  l’examen  microscopique  s’il  n’ayait  point 
affaire  à  des  lymphomes  du  poumon  tels  que  les  a  décrits  Molser,  Il 
insiste  beaucoup  sur  la  dégénérescence  caséeuse  des  ganglions 
lymphatiques,  mais  Niemeyer,  Rndnew  et  Mosler  l’ont  vue  dans  la 
leucémie  vraie  ou  fausse. 

La  marche  de  la  température  n’a  eu  aucune  analogie  avec  celle  de 
la  fièvre  typhoïde,  L’évolution  rapide  des  tumeurs  ganglionnaires 
n’est  pas  plus  probante. 

Angiome  caverneux  du  foie  et  de  la  rate  à  marche  rapide  ?(Pwl«Ven- 
de  cavernœse  Geschwulst  der  Mil?  mit  me  tastatüoh,em  Knotem  in  der 
Léber.  Tœdtlicher  Verlauf  binnen  5  Monaten) ,  par  le  professeur 
Th.  Langhans,  de  Bern,  )4-rçhives  de  Vichow,  1879),  p.  273, 

Il  s’agit  d’une  tumeur  pulsatile  de  la  rate  ,  accompagnée  de 
noyaux  secondaires  dans  le  foie,  ayant  suivi  une  marche  très-rapide. 
Le  malade  qui  en  était  porteur  est  mort  dans  l’espace  de  cinq  mois. 

Ch,  B...,  30  ans,  extrêmement  robuste,  sans  antécédents  mor¬ 
bides,  héréditaires  PU  collatéraux,  ayant  toujours  joui  d’une  excel¬ 
lente  santé,  est  pris  le  12  juillet  1875  d’un  malaise  subit,  à  la  suite 
de  l’ingestion  de  boisson  glacée  au  moment  où  il  était  dans  toute 
l’excitation  d’un  exercice  violent.  Presque  immédiatement,  il  est  forcé 
de  s’asseoir  et  éprouve  dans  le  corps  un  battement  énergique.  Il  res¬ 
sent  également  une  douleur  intense  au  niveau  de  la  9“  et  de  la  10»  côte. 

Quelques  jours  après,  un  médecin  diagnostique  un  cartarrhe  sto¬ 
macal,  avec  névralgie  intercostale.  Un  second  médecin,  qui  l’examine 
avec. plus  de  soin  à  quelques  jours  d’intervalle,  découvre  au  niveau 
de  la  rate  une  tumeur  de  la  grosseur  dü  poing,  facile  à  limiter  par  la 
percussion,  animée  de  battements  perceptibles  à  la  vue  aussi  bien 
qu’au  palper.  U  n’y  a  pas  de  modification  du  rhythme  ni  de  l’inten¬ 
sité  dans  les  pulsations  des  artères  du  membre  inférieur.  De  ce  point 
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partaient  des  douleurs  aiguës  qui  s’irradiaient  vers  l’épaule  gauche, 
et  s’accompagnaient  d’une  grande  prostration.  On  pose  ce  diagnostic  ; 
anévrysme  de  l’aorte  abdominale. 

Le  22  septembre,  le  professeur  Langhans  examine  le  malade. 
Celui-ci  est  très-amaigri,  anhélant,  inquiet.  Il  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  vive  au  creux  épigastrique,  il  y  a  du  côté  gauche  un  soulève¬ 
ment  évident  de  l’hypochondre  qui  se  poursuit  jusqu’à  la  ligne 
médiane,  La  palpation  révèle  une  tumeur  volumineuse  pulsatile 
occupant  la  région  de  la  rate  et  débordant  jusque  vers  la  région 
stomacale.  L’auscultation  fait  entendre  un  murmure  semblable  à 
celui  du  placenta.  On  considère  de  nouveau  cette  tumeur  comme 
anévrysmale.  Malgré  le  traitement  employé,  elle  augmente  de  plus 
en  plus.  La  dyspnée  s’exagère. 

Le  3D  septembre,  le  malade  accuse  une  douleur  très-intense  dans 
l’hypochondre  droit  et,  le  1?”  octobre,  on  constate  à  droite  une  matité 
étendue,  allant  en  avant  jusqu’à  la  6®,  en  arrière  jusqu’à  la  8»  côte. 
Cette  matité  était  complète,  semblable  à  celle  d’un  épanchement 
pleurétique.  Le  malade  se  cyanose  ;  des  râles  muqueux  se  mon¬ 
trent  dans  les  poumons,  et  après  de  très-grandes  souffrances,  la 
mort  survient  le  30  novembre. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  rate  très-ampliflée,  mesurant  23  cent, 
sur  15  et  10,5.  Sa  forme  est  conservée,  sa  surface  couverte  d’adhé¬ 
rences.  Il  reste  seulement  du  tissu  normal,  le  long  des  bords, 
une  mince  bande  de  quelques  centimètres.  Le  tissu  splénique  est 
extrêmement  résistant,  peu  élastique,  très-transparent,  traversé 
par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  à  parois  très-minces,  à  lu¬ 
mière  béante.  La  partie  centrale  est  constituée  par  une  sorte  de 
tissu  couenneux  très-résistant,  formant  les  neuf  dixièmes  de  la  rate, 
envoyant  des  prolongements  à  la  capsule,  et  renfermant  dans  de 
vastes  cavités  des  caillots  sanguins  de  volume  variable.  Il  y  a  là  un 
tissu  caverneux  limité  par  des  travées  épaisses. 

Le  foie  est  également  remarquable  par  ses  dimensions  considé¬ 
rables.  Il  est  trois  ou  quatre  fois  plus  volumineux  que  nornialement. 
Il  mesure  30  cent,  de  large,  autantdehaut,  etl8  cent,  suivant  l’épais¬ 
seur.  Sa  surface  est  recouverte  d’adhérences  ;  elle  présente  de  plus 
des  taches  de  1  à  2  cent,  de  diamètre,  rougeâtres  et  blanchâtres,  les 
unes  saillantes,  les  autres  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  l’organe. 
Quelques-unes,  des  plus  volumineuses,  renferment  à  leur  centre 
un  caillot  sanguin.  Çà  et  là  setrouvent  dans  le  parenchyme  des  noyaux 
fibrineux  sans  capsule. 
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En  dehors  de  ces  points,  le  foie  est  brun  rougeâtre,  et  laisse  voir 
encore  la  division  lobulaire. 

Il  s’agissait  là  d’une  tumeur  érectile  d’un  volume  très-considérable 
et  d’un  accroissement  rapide.  Par  son  examen  microscopique,  par 
l’élude  des  coupes  prises  en  des  points  différents  dans  la  rate,  Lan- 
ghans  a  cherché  à  reconstituer  la  marche  de  cet  angiome.  Il  attribue 
la  production  des  travées  fibreuses,  qui  limitaient  les  loges  de  cette 
tumeur,  à  la  prolifération  et  à  l’organisation  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire.  Ilindique  successivement  l’augmentation  de  volume,  la  segmen¬ 
tation,  la  transformation  en  cellules  fusiformes,  puis  euiin  la  con¬ 
stitution  de  la  charpente  résistante  des  divers  compartiments  de  la 
tumeur  caverneuse. 

Il  se  demande  dans  quelle  relation,  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie,  se  trouvent  le  foie  et  la  rate,  et  s’il  n’y  a  pas  là  quelque  chose  de 
comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cancer  secondaire  du  foie,  où  l’on 
volt  les  noyaux  se  développer  au  pourtour  des  détritus  venus  par  la 
circulation.  Il  y  aurait  eu  à  l’origine  des  tumeurs  pulsatiles  du  foie, 
dans  ce  cas,  de  véritables  embolies. 

Au  point  de  vue  du  mode  de  développement,  il  tend  à  admettre 
que  la  prolifération  endothéliale  a  débuté  par  les  capillaires  intra- 
acineux,  et  que  les  veines  périlobulaires  sont  venues  s’aboucher  dans 
le  réseau  ainsi  formé.  Le  système  sus-hépatique  était  intact. 

A.  Mathieu. 
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De  la  myosite  ossifiante  progressive,  par  Karl  Mays. 

(Virchow's  Archiv,  LXXIV,  p.  145-173,  1878.) 

Münchmeyer  a  donné  ce  nom  à  une  affection  caractérisée  par  le 
développement  de  productions  osseuses,  multiples,  anatomiquement 
et  cliniquement  distinctes,  d’après  lui,  des  tumeurs  osseuses  propre¬ 
ment  dites  et  de  nature  chroniquement  inflammatoire. 

Cette  dénomination  mérite-t-elle  d’être  conservée?  telle  est  la  ques¬ 
tion  posée  par  Karl  Mays  dans  son  mémoire  basé  sur  l’examen 
nécroscopique  de  deux  malades  observés  l’un  par  Gei’ber  (Würzb. 
Diss.  1873),  l’autre  par  Münchmeyer  (Zeitschr.  f.  rat.  raed.  1869,  p.  9). 
Dans  le  premier  cas  le  squelette  tout  entier  est  parsemé  d’hyperos- 
toses  et  d’exostoses  se  montrant  plus  particulièrement  les  premières 
sur  les  os  du  crâne  et  de  la  face,  sur  l’àpophyse  épineuse  de  la 
deuxième  vertèbre  cervicale  et  à  un  degré  moindre  sur  quelques  os 
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des  extrémités,  les  autres,  largement  implantées  sur  le  squelette,  se 
montrant  surtout  aux  côtes,  aux  fosses  iliaques,  à  la  face  et  notam¬ 
ment  aux  os  du  nez. 

L’auteur  signale  aussi  une  synostose  de  quelques  arcs  vertébraux  et 
une  ossification  du  ligament  coraco  claviculaire  gauche. 

Dans  le  second  cas  le  squelette  était  moins  atteint  : 

Hyperostoses  des  humérus,  des  fémurs,  des  rotules,  des  os  de  l’avant- 
bras  droit,  exostoses  de  la  fosse  et  de  la  crête  iliaque  gauches. 

Dans  les  deux  cas,  ossifications  nombreuses  siégeant  dans  les  par¬ 
ties  molles,  les  unes  ayant  eu  manifestement  le  squelette  comme  point 
de  départ,  les  autres  nées  en  dehors  du  squelette,  mais  reliées  à  lui 
par  la  suite,  les  autres  enfin  complètement  indépendantes. 

Pour  Karl  Mays  le  point  de  départ  de  toutes  ces  ossifications  serait 
non  pas  dans  les  muscles,  mais  dans  le  tissu  conjonctif  intermuscu¬ 
laire  soit  lâche,  soit  aponévrotique. 

11  a  constaté,  dans  les  deux  cas,  une  hyperplasie  du,  tissu  conjonctif, 
un  développement  considérable  de  toutes  les  aponévroses,  unenéofor- 
mation  de  liens  tendineux. 

Les  muscles  étaient  atteints  en  partie  d’atrophie  simple,  en  partie 
de  dégénération  fibreuse  ou  lipomateuse. 

Les  fibres  musculaires  ont  été  trouvées  par  places  considérablement 
amincies,  mais  avec  une  striation  transversale  parfaitement  conservée 
et  sans  multiplication  des  noyaux  bien  évidente. 

Doit-on  dès  lors  admettre  cette  qualification  de  myosite? 

Doit-on,  avec  Friedberg,  admettre  comme  primitive  une  lésion  du 
parenchyme  musculaire  et,  comme  secondaire,  celle  du  tissu  conjonctif 
intermusculaire? 

Mais  les  muscles  n’ont  pas  été  trouvés  atteints  d’atrophie  dégéné¬ 
rative  et  la  multiplication  des  noyaux  est  restée  au  moins  douteuse 
pour  l’auteur. 

Doit-on,  comme  le  fait  Münchmeyer,  admettre  la  nature  purement 
interstitielle  du  processus  avec  participation  possible  du  sarcolemme? 

Comment  alors  expliquer  ces  ossifications  s’étendant  au  loin  en 
dehors  du  système  musculaire. 

On  a  en  réalité  affaire  ici  à  un  processus  pathologique  ayant  son 
point  de  départ  dans  les  tissus  de  la  substance  conjonctive  et  s’étant 
étendu  plus  particulièrement  au  squelette  dans  le  premier  cas,  et  dans 
le  second  au  tissu  conjonctif  intermusculaire. 

Quant  à  cette  opinion  de  Münchmeyer  que  les  ostéomes  se  déve¬ 
loppent  lentement  en  s’arrêtant  à  un  moment  donné  ou  en  progrès- 
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sant  toujours,  alors  que  la  myosite  procéderait  par  poussées  accom¬ 
pagnées  de  phénomènes  inflammatoires,  elle  ne  soutiônt  pas  l’examen , 

Tous  ces  cas  d’ossifications  multiples  doivent  être  réunis,  et  il  ne 
serait  ni  anatomique  ni  clinique  d’en  séparer  un  groupe  avec  la  qua¬ 
lification  de  myosite  ossifiante  progressive.  HAussmann. 

Recherches  expérimentales  sur  la  genèse  des  arthrites  scrofuleuses 

et  tuberculeuses,  par  Max  Schuller.  [flentr,  Bl.  f.  chir.,  V.  48, 

1878.) 

L’auteur  de  ce  mémoire  a  cherché  à  développer  chez  les  animaux 
une  diathèse  analogue  à  la  scrofule  ou  à  la  tuberculose  afin  d’étudier 
l’action  sur  les  articulations  des  mêmes  traumatismes  qui  sont  chez 
l’homme  la  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente  des  arthrites  scro¬ 
fuleuses  et  tuberculeuses. 

Par  une  plaie  faite  à  la  trachée  oU  à  travers  la  paroi  thoracique, 
chez  des  chiens,  il  injecte  dans-  les  poumons  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse.  Puis  un  des  genoux  de  ces  animaux  est  soumis  à  une  contusion 
ou  à  une  distorsion. 

A  très-peu  d’exceptions  près  Schuller  vit  se  développer  au  genou 
des  chiens  qui  survécurent  à  l’injection  (les  animaux  de  petite  taille 
succombaient  très-rapidement),  une  arthrite  avec  fongosités  de  la 
synoviale,  opacité  des  cartilages,  gonflement  très  marqué  des  extré¬ 
mités  osseuses,  élargissement  et  vascularisation  des  aréoles  du  tissu 
spongieux  et  même  suppuration  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Dans  les  poumons,  peu  ou  point  de  tubercules  miliaires.  Quelques 
granulations  visibles  seulement  au  microscope. 

Ganglions  bronchiques  et  mésentériques  toujours  fortement  en¬ 
gorgés. 

Les  mêmes  traumatismes  pratiqués  chez  des  animaux  sains  ne 
furent  suivis  d’aucune  de  ces  lésions.  Au  bout  de  huit  jours  l’épan¬ 
chement  sanguin  avait  disparu.  Nulle  trace  d’inflammation  visible, 
même  au  microscope. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  des  traumatismes  qui,  par  eux- 
mêmes,  ne  produisent  que  des  désordres  insignifiants,  peuvent,  sous 
l’influence  d’une  diathèse,  occasionner  des  lésions  presque  entière¬ 
ment  semblables  aux  lésions  initiales  des  arthrites  scrofuleuses  et 
tuberculeuses  chez  l’homme.  Hacssmann. 
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Des  reins  mobiles  et  de  leur  traitement  chirurgical,  parle  D' KEPPtER. 

[Arch,  de  Langenbeck,  Band  XXIII,  Heft.  3.) 

L’ectopie  accidentelle  des  reins  (reins  mobiles,  reins  flottants)  a  été 
considéréè  par  la  plupart  des  auteurs  comme  une  affection  plutôt 
bénigne,  dont  les  porteurs  doivent  être  rangés  dans  la  grande 
classe  des  hystériques  et  des  hypochondriaques,  et  dont  la  gravité 
serait  surtout  dans  les  traitements  intempestifs  suivis  par  les 
malades. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  Keppler.  Il  résulte  de  onze  cas  observés  par 
lui  et  rapportés  dans  son  mémoire  que  le  rein  mobile  même  non  com¬ 
pliqué  (compression  ou  torsion  de  ruretêre,  hj^dronéphrose)  est 
presque  constamment  une  source  d’accidents  gravés  pouvant  quel¬ 
quefois  amener  la  mort.  (Observation  n»  4  du  mémoire.)! 

Aussi  tire-t-il  de  ses  observations  la  conclusion  thérapeutique 
suivante  :  Tout  rein  flottant,  ayant  un  retentissement  fâcheux  sur  la  santé 
générale^  doit  être  extirpé. 

La  néphrotomie  pratiquée  chez  deux  malades  (obs.  n<>»7  et  11)  amena 
la  disparition  de  tous  les  accidents. 

Il  s’agissait  dans  le  premier  de  ces  deux  cas  d’une  femme  dô 
49  ans,  assez  mal  réglée  depuis  sa  IS®  année.  A  chaque  époque  men¬ 
struelle  douleurs  de  reins  très-vives  plusieurs  fois  accompagnées  de 
syncope  ;  à  18  ans  lièvres  intermittentes  ayant  duré  7  mois,  suivies 
d’un  amaigrissement  considérable  ayant  persisté  depuis.  Un  enfant 
il  y  a  9  ans.  Accouchement  laborieux  effectué  cependant  sans  l’aide 
du  médecin. 

Un  an  après  pour  la  première  fois,  sensation  d’Un  corps  arrondi 
mobile  dans  la  cavité  abdominale. 

En  même  temps  douleurs  vives  entre  les  omoplates  remontant 
jusque  dans  le  cou,  bientôt  suivies  de  vertiges,  de  palpitations,  de 
nausées,  d’inappétence  et  surtout  d’une  constipation  opiniâtre. 

Les  souffrances  ont  été  toujours  en  augmentant,  et  la  malade 
devenue  impropre  à  tout  travail  n’a  même  plus  la  force  de  marcher. 

Poumons,  cœur,  rate  et  foie  normaux. 

Au  milieu  d’une  ligne  allant  de  l’ombilic  â  l’épiné  iliaque  antéro-su¬ 
périeure  et  du  côté  droit, on  découvre  le  rein  aisément  reconnaissable, 
le  bord  convexe  regardant  en  dehors  et  èn  avant,le  Concave  en  dedans 
et  en  arrière.  Pulsation  de  l’artère  rénale  facilement  perceptible. 

■Aucune  dépression  de  la  région  lombaire  Correspondante,  aucune 
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différence  à  la  percussion  :  à  gauche  comme  à  droite,  la  percussion 
modérée  donne  une  matité  absolue,  la  percussion  forte  un  léger  t3'm- 
panisme.  La  tumeur  est  très-mobile ,  elle  se  laisse  facilement 
repousser  en  arrière,  elle  est  très-sensible  à  la  palpation.  Urine  et 
miction  normales. 

La  deuxième  opérée  est  une  femme  de  30  ans,  réglée  dès  sal4®  année. 
Nullipare.  Menstruation  régulière,  mais  douloureuse. 

Il  y  a  deux  ans  chute  sur  le  siège.  Depuis  lors  douleur  vive  de  la 
région  lombaire  et  constipation  très-difficile  à  vaincre. 

11  y  aSmois,  pour  la  première  fois,  sensation  d’un  corps  dur  mobile 
dans  la  cavité  abdominale. 

Les  douleurs  lombaires  sont  devenues  presque  intolérables,  elles 
augmentent  encore  à  chaque  époque  menstruelle,  et  la  malade  est 
devenue  impropre  à  tout  travail.  En  imprimant  à  son  corps  des 
mouvements  de  va  et  vient  elle  amène  au  contact  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  à  droite  de  la  ligne  blanche  et  un  peu  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  une  tumeur  réniforme  douloureuse  à  la  palpation.  La  percus¬ 
sion  de  la  tumeur  ne  donne  aucun  résultat  car  elle  fuit  au  moindre 
choc. 

En  arrière,  la  percussion  donne  les  mêmes  résultats  que  dans  le 
cas  précédent. 

Utérus  en  rétroflexion.  Sténose  extrême  de  l’orifice.  L’incision  du 
col  est  pratiquée  3  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  et  la  menstrua¬ 
tion  suivante  a  lieu  sans  la  recrudescence  de  douleurs  habituelle. 

Pour  ce  qui  regarde  le  procédé  opératoire,  le  chirurgien  A.  Martin 
s’arrêta  à  la  laparotomie  avec  double  division  du  péritoine. 

L’incision  lombaire  fut  rejetée  à  cause  de  la  difficulté  qu’il  y  aurait 
eu  à  énucléer  sans  lésion  péritonéale,  à  travers  une  incision  relati¬ 
vement  étroite  et  une  couche  musculaire  très-épaisse,  un  organe 
contenu  dans  une  poche  péritonéale  à  collet  étroit  et  enveloppé  de 
toutes  parts  par  l’intestin. 

La  première  des  2  malades  (cas  n®  9)  est  opérée  le  24  mars  1878. 

Incision  médiane  de  la  paroi  abdominale  de  l’ombilic  à  la  symphyse 
sur  une  longueur  de  10  centimètres. 

L’organe  déplacé  est  immédiatement  découvert  dans  sa  position 
anormale  habituelle.  11  est  contenu  dans  un  repli  péritonéal  de 
10  centimètres  de  longueur. 

Le  rein  est  attiré  au  dehors  de  la  cavité  abdominale,  sa  poche 
incisée  le  long  du  bord  convexe,  et  l’extrémité  inférieure  mise  à  nu, 
saisie  et  maintenue  au  moyen  d’une  pince  de  Museux.  On  énuclée 
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jusqu’au  hile,  et  le  pédicule  lié  en  masse  est  divisé  sans  qu’il  s’en 
écoule  une  goutte  de  sang  dans  la  cavité  abdominale.  Lavage  de  la 
cavité  et  de  l’arrière  cavité  au  moyen  d’une  solution  phéniquée 
au  1/200. 

Suture  des  2  incisions. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  la  dernière,  une  éponge  est  laissée 
à  demeure  dans  la  cavité  abdominale  et  n’est  retirée  qu’au  moment 
de  lier  les  2  derniers  points.  Elle  ne  présente  pas  de  traces  de  sang. 

Pansement  de  Lister. 

Durée  de  l’opération  36  minutes. 

Le  27  mai  suivant,  c’est-à-dire  64  jours  après  l’opération,  la  gué¬ 
rison  était  complète.  Elle  avait  été  beaucoup  retardée  par  le  grand 
état  de  faiblesse  de  la  malade  et  aussi  par  un  catarrhe  vésical  dû  à 
la  négligence  d’une  fille  de  service.  Le  15  juin  la  malade  se  repré¬ 
sentait  à  la  clinique  jouissant  d’une  santé  parfaite,  ne  ressentant  plus 
aucune  douleur.  Seulement  encore  un  peu  d’albumine  dans  l’urine 
(il  y  en  avait  depuis  le  30  mars). 

Le  15  juillet  toute  trace  d’albumine  avait  disparu. 

La  seconde  opération  (obs.  n®  H)  a  lieu  le  25  août  1878  ;  à  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen  le  rein  mobile  avait  complètement  disparu.  On  le 
ramène  au  contact  de  la  paroi  en  imprimant  quelques  secousses  au 
corps  de  la  malade  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  plaie  étant  tenue 
bouchée  avec  la  main.  Durée  de  l’opération  50  minutes,  chloroforme 
compris. 

Le  10  septembre  la  malade  se  sent  assez  bien  portante  pour  quitter 
la  clinique,  la  plaie  est  fermée,  la  palpation  de  l’abdomen  et  de  la 
région  lombaire  ne  provoque  aucune  douleur. 

La  percussion  donne  à  droite  et  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale 
le  même  son  mat. 

Jamais  d’albumine  dans  l’urine. 

L’auteur  se  livre  ensuite  à  quelques  considérations  sur  l’étiologie 
et  les  symptômes  des  différents  cas  rapportés  dans  son  mémoire. 

Quatre  fois  (obs.  1,  3,  4  et  11)  la  luxation  du  rein  est  survenue 
subitement  à  la  suite  d’un  mouvement  violent  imprimé  au  corps. 

Une  fois  (obs.  2),  après  amaigrissement  considérable  suite  de 
fièvre  typhoïde. 

Une  fois  (obs.  7),  elle  a  succédé  à  l’accouchement. 

Dans  le  cas  n^û,  la  dislocation  semble  s’être  produite  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  deux  causes. 

Enfin  dans  les  cas  5,  6,  8  et  10,  la  cause  est  restée  inconnue. 


4  06  REVUE  (JÉNÉaALB. 

Pour  ce  qui  regarde  les  symptôméSj  l’auteür  insiste  sur  ce  fait 
que  dans  aucun  CâSj  et  contrairement  à  l’ôpinion  de  la  plupart  des 
auteurs,  la  région  lombaire  correspondant  au  rein  déplacé  n’a  pré¬ 
senté  de  dépression. 

Cette  dépression  si  elle  existait  serait  due  non  au  déplacement  du 
rein  mais  à  l’atrophie  et  au  relâchement  de  la  masse  musculaire, 
ainsi  que  cela  peut  se  présenter  chez  les  sujets  cachectiques  Sans 
qu’il  y  ait  ectopie. 

Un  autre  point  est  le  suivant  : 

Tous  les  auteurs  écrivent  que  l’on  peut  au  moyen  de  la  percussion 
diagnostiquer  un  déplacement  du  rein,  la  matité  physiologique  de  la 
région  étant  alors  remplacée  par  un  son  clair  qui  redevient  mat 
lorsque  le  rein  a  repris  sa  place. 

Il  n’en  est  rien.  Que  le  rein  soit  en  place  ou  non  la  percussion 
donne  des  deux  côtés  des  résultats  ab.solument  identiques.  Matité 
absolue  à  la  percussion  modérée  et  quelquefois,  comme  dans  le  cas 
n»  11,  léger  tympanisme  si  la  percussion  est  trôs^forle, 

E,  Haussmann. 

De  la  rétraction  permanente  des  doigts  de  Dupuytreri,  par  Baum. 

(Centr.  Bl.  f.  chir.,  V.  9,  1878.) 

Le  procédé  opératoire  de  Bitsch,  appliqué  par  l'auteur  dans  deux 
cas  de  flexion  permanente  des  doigts,  l’un  par  suite  de  brûlure, 
l’autre  par  suite  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  amena  la 
guérison  sans  réaction  aucune  et  sans  traitement  Orthopédique  con¬ 
sécutif. 

Ce  procédé  consiste  à  disséquer  la  portion  altérée  de  la  peau  dans 
une  étendue  d’autant  plus  grande  que  la  flexion  est  plus  prononcée. 
Les  doigts  étant  ramenés  dans  l’extensieu  il  se  produit  un  vide  que 
l’on  comble  au  moyen  de  lambeaux  pris  de  chaque  côté  delà  plaie. 

L’aponévrose  palmaire  restée  intacte  protège  tous  les  organes  sous- 
jacénls  et  tout  se  réduit  à  Une  simple  plaie  des  téguments  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  recourir  aux  machines  extensives. 

Baum  pense  en  effet  que  la  cause  principale  de  la  flexion  perma¬ 
nente  des  doigts  est  non  pas  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
mais  le  ratatinement  de  la  peau. 

Si,  en  effet,  on  soulève,  au  moyen  d’un  pli,  l’aponévrose  palmaire 
mise  à  nu  de  façon  à  réduire  sa  longueur  de  moitié,  on  ne  produit 
qu’une  légère  flexion  des  doigts  très-facile  à  surmonter;  si  au  con- 
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traire  on  saisit  l’un  des  plis  transversaux  de  la  paume  de  la  main  à 
l’état  de  flexion,  plis  formés  seulement  par  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cuLané,  l’extension  des  doigts  correspondants  devient 
absolument  impossible. 

C’est  sur  l’annulaire  que  l’altération  porte  tout  d’abord.  Les  autres 
doigts  viennent,  en  effet,  dans  la  formation  du  poing,  buter  contre  les 
éminences  thénar  et  hypotbénar,  tandis  que  l’annulaire  s’enfonce  dans 
le  sillon  qui  les  sépare.  Son  extension  est  donc  plus  considérable  et 
les  plus  petites  altérations  de  la  peau  y  provoquent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  passeraient  inaperçus  dans  les  autres  doigts.  De  plus  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  paume  de  la  main  qui  répond  à  l’annu¬ 
laire  subit  dans  l’action  de  serrer  une  compression  beaucoup  plus 
intense  sous  l’influence  de  laquelle  le  derme  s’enflamme  avec  forma¬ 
tion  débridés  fibreuses.  Haussmann. 


BULLETIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


!•  JL.«&ilcniié  de  médecine. 

Inoculation  da  la  tuberculose.  -  Opération  césarienne.  —  Dédoublement  des 
opérations  cérébrales.  — Election  de  M.  Duplay  à  l’Académie.  —  Pleurésie 
multiloculaire.  —  Préparation  alcoolique  de  la  digitale.  —  Inoculation  du 
horse-pox.  —  Hygiène  de  l’enfance.  —  Distomes  hépatiques. 

Séance  du  13  mal.  —  M.  Lasègue  présente  au  nom  de  la  Faculté  de 
médecine  le  traité  d’auscultation  médiate  et  des  maladies  des  pou¬ 
mons  et  du  cœur,  par  Laennec.  Cette  édition  Vient  d’être  publiée  par 
les  soins  et  sous  la  direction  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  M.  Colin  fait  une  communication  sur  la  tuberculisation  généra¬ 
lisée  à  la  suite  de  l’inoculation  du  tubercule.  Parmi  les  résultats  qu'il 
a  obtenus  dans  des  conditions  bien  déterminées,  il  en  est  qui  montrent 
la  très-longue  durée  des  effets  de  l’inoculation  et  semblent  indiquer 
à  leur  suite  le  développement  d’un  état  diatbésique  capable  dè  faire 
pulluler  le  tubercule  dans  la  plupart  des  organes  et  des  tissus. 

Deux  lapins  ont  été  inoculés.  Dès  la  deuxième  semaine  une  réac- 
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tion  locale  a  commencé.  D’abord  formation  d’une  tumeur  d’où  s’échap¬ 
pait,  à  la  pression,  une  matière  caséeuse;  puis  bubon  aux  ganglions 
voisins  relié  au  foyer  caséeux  par  un  cordon  noueux.  Dès  la  septième 
semaine  les  accidents  généraux  commençèrent:  cessation  de  l’accrois¬ 
sement,  amaigrissement,  fièvre,  etc.  Un  des  deux  lapins  ayant  été 
tué  à  la  fin  de  la  huitième  semaine,  l’autopsie  permettait  déjà  de 
constater  la  tuberculisation  des  viscères,  foie,  rate,  reins  et  surtout 
la  tuberculisation  pulmonaire  au  début.  Pendant  la  période  des  acci¬ 
dents  locaux,  la  santé  n’avait  pas  été  altérée  sensiblement.  Quant  à 
l’autre  lapin,  il  est  mort  au  bout  de  quatre  mois  après  avoir  suivi 
toutes  les  phases  de  la  maladie  jusqu’à  la  cachexie  tuberculeuse. 
L’autopsie  a  été  concluante.  La  tuberculisation  n’était  pas  limitée 
aux  ganglions  lymphatiques  et  aux  viscères  parenchymateux  ;  elle 
s’étendait  à  la  plupart  des  grandes  séreuses  à  l’exception  du  péritoine, 
au  squelette,  aux  muscles  et  même  à  la  peau. 

—  M.  le  D''  Paulier  lit  une  nptesur  un  nouveau  mode  de  préparation 
du  cerveau  humain,  et  présente  à  l’Académie  des  fragments  de  cer¬ 
veau  préparés  d’après  cette  méthode  qui  permet  de  constater  d’une 
manière  précise  certaines  découvertes  nouvelles  anatomiques. 

SéaTKe  du  20  mai.  —  M.  Depaul  présente,  au  nom  de  M.  Bailly,  une 
observation  intitulée  :  Bassin  rachitique  de  6  centimètres.  Enfant 
mort.  Opération  césarienne  ;  guérison.  Il  soumet  en  même  temps 
l’opérée  à  l’examen  de  l’Académie.  C’est  une  femme  de  27  ans,  dont 
la  taille  a  une  brièveté  remarquable  (1  m.  20),  causée  par  un  rachi¬ 
tisme  ancien.  Elle  n’avait  marché  qu’à  10  ans.  Elle  était  arrivée  au 
terme  de  sa  grossesse  au  commencement  de  mars. 

Le  6  du  mois,  premières  douleurs;  après  trente-six  heures  de  tra¬ 
vail,  la  rupture  des  membranes  s’étant  faite  depuis  dix  heures,  et  la 
mort  de  l’enfant  ayant  été  constatée,  M.  Bailly  a  pratiqué  l’opération 
césarienne.  Aucun  vaisseau  n’a  été  lié,  aucune  suture  sur  la  matrice  ; 
la  plaie  de  l’abdomen  a  été  réunie  par  8  points  de  suture  entortillée. 
Il  n’y  a  eu  à  noter  que  des  vomissements  opiniâtres  les  deux  pre¬ 
miers  jours  et  un  œdème  douloureux  à  la  jambe  gauche.  Cinquante- 
deux  jours  après  l’opération,  les  règles  ont  reparu  et  coulé  réguliè¬ 
rement  pendant  trois  jours. 

Aujourd’hui,  au  soixante-septième  jour,  la  femme,  complètement 
rétablie,  s’occupe  de  sa  maison.  Le  succès  de  l’opération  a  été  favo¬ 
risé  par  l’énergie  des  contractions  de  la  matrice,  d’où  le  retrait  im¬ 
médiat  de  cet  organe,  et  la  suspension  instantanée  de  l’hémorrhagie 
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inséparable  du  décollement  placentaire.  Cette  guérison  a  été  obtenue 
à  la  campagne. 

—  M.  J.  Guérin  offre  à  l’Académie  son  ouvrage  intitulé  :  Etudes  sur 
l’intoxication  purulente  ;  c’est  la  reproduction  des  communications 
faites  par  lui  dans  la  discussion  de  1871  et  1872. 

—  Sous  le  litre  d’Études  sur  le  dédoublement  des  opérations  céré¬ 
brales  et  sur  le  rôle  isolé  de  chaque  hémisphère  dans  les  phénomènes 
de  la  pathologie  mentale,  M.  Luys  lit  un  chapitre  d’un  Traité  de  phy¬ 
siologie  mentale,  actuellement  sous  presse,  dans  lequel  il  s’attache 
à  démontrer  par  des  arguments  tirés  de  l’anatomie,  de  la  physiologie 
et  delà  pathologie,  que  le  cerveau  est,  contrairement, à  ce  qui  a  été 
enseigné  parles  auteurs,  un  organe  asymétrique  dont  les  lobes  droit 
et  gauche  jouissent,  dans  une  certaine  mesure  et  dans  certaines  cir-, 
constances,  dhme  véritable  indépendance  et  d’une  sorte  d’autonomie 
au  point  de  vue  des  manifestations  psychiques.  Ainsi,  dans  l’action 
d’articuler  des  sons,  dans  le  langage  oral,  l’hémisphère  gauche  entre 
seul  en  action.  Dans  l’action  de  jouer  du  piano,  la  culture  créerait 
des  conditions  artificielles  de  l’activité  cérébrale,  en  vertu  desquelles 
chaque  lobe  agirait  isolément.  Chez  les  aliénés,  l'écart  en  poids  entre 
la  masse  des  lobes  cérébraux  serait  beaucoup  plus  grand  que  norma¬ 
lement.  Chez  les  hallucinés  lucides,  la  coexistence  de  la  lucidité  et 
du  délire  pourrait  trouver  son  explication  rationnelle  dans  l’intégrité 
d’un  lobe  cérébral  et  l’hypertrophie  morbide  de  certaines  régions  du 
lobe  opposé.  Telle  serait  encore  l’explication  possible  d’un  grand 
nombre  d’états  psychopathiques,  des  impulsions,  des  aliénations  avec 
conscience.  Enfin,  au  point  de  vue  du  pronostic,  la  survivance  de  la 
lucidité  et  sa  persistance  impliqueraient  l’intégrité  persistante  d’un 
lobe  seulement  avec  toutes  les  aptitudes  dynamiques.  Nous  ne  faisons 
qu’énoncer  les  conclusions  de  l’auteur.  La  nature  de  ces  comptes- 
rendus  ne  nous  permet  pas  d’en  donner  le  développement,  encore 
moins  l’étude  critique  que  comporteraient  des  questions  si  délicates 
et  si  controversées. 

Séance  du  27  mai.  —  M.  Woillez  fait  une  communication  au  sujet 
du  travail  de  M.  Jaccoud  sur  la  pleurésie  multiloculaire.  On  se  rap¬ 
pelle  que  M.  Jaccoud  avait  admis  deux  types.  C’est  surtout  sur  les 
caractères  du  second  que  M.  Woillez,  après  M.  Reynaud,  tient  à  faire 
ses  réserves.  Le  principal  de  ces  caractères  seiait,  en  effet,  constitué 
par  l’affaiblissement  des  vibrations  thoraciques  dans  toute  l’étendue 
de  la  matité.  Or,  M.  Woillez  a  constaté  que  dans  la  pleurésie  en  gé- 
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néral,  avec  épanchement,  le  simple  affaiblissement  vibratoire  est  la 
règle,  et  l’abolition  complète  des  vibrations  l’exception.  Sur  80  ob¬ 
servations,  cette  abolition  n’était  complète  que  dans  12,  Encore  est-il 
à  noter  que  l’abondance  de  l’épanchement  était  indifférente  et  que  le 
simple  affaiblissement  vibratoire  s’est  rencontré  arec  certains  épan¬ 
chements  considérables.  De  même  pour  les  signes  concomitants  : 
souffle  bronchique  éclatant,  et  bronchophonie  forte.  Ils  ne  sauraient 
caractériser  la  pleurésie  multiloculaire,  puisqu’on  peut  les  rencontrer 
dans  les  pleurésies  simples,  que  l’épanchement  soit  abondant  ou  non. 
Bien  plus,  dans  la  seule  observation  de  pleurésie  multiloculaire  que 
M.  Woillez  ait  observée,  ces  signes  faisaient  défaut. 

M,  Woillez  s’associe  aussi  à  l’appréciation  de  M.  Reynaud  relative¬ 
ment  au  pronostic.  Comme  lui,  il  pense  que  le  cloisonnement  de  la 
cavité  pleurale  ne  constitue  pas  une  gravité  particulière.  Dans  les 
deux  cas  où  M.  Jaccoud  a  été  malheureux,  l’insuccès  doit  être  attri¬ 
bué  à  d’autres  causes  et  surtout  à  la  purulence  de  l’épanchement.  Un 
vrai  danger,  dépendant  des  adhérences  pleurales,  résulte  de  l’aplatis¬ 
sement  du  poumon  maintenu  comprimé  contre  le  médiastin,  ou  bien 
fixé  de  même  par  les  adhérences  au  sommet  de  la  cavité  thoracique, 
et  s’opposant  à  la  résorption  du  liquide  épanché.  Ce  danger  est 
connu  depuis  longtemps. 

—  M.  Duroziez  lit  un  mémoire  sur  les  préparations  alcooliques  de 
la  digitale.  Sous  toutes  ses  formes,  la  digitale  doit  être  employée  aux 
plus  faibles  doses  recommandées  par  les  auteurs  ;  mais  les  prépara¬ 
tions  alcooliques  sont  les  plus  dangereuses,  De  vin  de  Trousseau  est 
trop  digitalique.  On  oublie  que  la  teinture  alcoolique  donne  60  gout¬ 
tes  au  gramooe  :  çe  qui  fait  que  tel  médecin  prescrit  10  gouttes,  tel 
autre  3  grammes  ou  180  gouttes.  L’extrait  alcoolique  est  très-éner¬ 
gique  ;  à  0,10  centigrammes  il  fait  vomir  ;  à  0,40  il  fait  délirer. 

—  Mais  le  principal  intérêt  de  la  séance  a  été  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  opératoire.  Les  deux  com¬ 
pétiteurs  en  présence  étaient  M.  Duplay  et  M.  Labbé.  Quand  la  ba¬ 
taille  est  vive,  la  victoire  est  plus  éclatante  ;  et  ce  nous  est  par¬ 
ticulièrement  agréable  d’enregistrer  la  nomination  de  notre  maître 
M.  Duplay,  dont  nous  n’avons  à  apprendre  à  personne  les  titres 
nombreux  à  cette  distinction. 

Séance  du  S  juin.  —  M.  Lagneau  lit  un  rapport  sur  la  coopération 
des  médecins  traitants  à  la  détermination  des  causes  de  décès.  C’est 
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la  réponse  à  une  lettre  que  M.  Hérold,  préfet  de  la  Seine,  avait  adressée 
à  l’Académie  à  ce  sujet.  La  commission  admet  cette  coopération,  mais 
à  certaines  conditions  qui,  d'une  part  assurent  l’exactitude  des  sta¬ 
tistiques,  et  d’autre  part  ménagent  la  situation  délicate  des  médecins 
traitants. 

—  M.  Legouest  communique  une  note  sur  une  épizootie  de  horse- 
pox  observée  à  Sétif  par  le  D”  Pingaud,  Cette  communication  résout 
une  question  soulevée  incidemment  par  M.  Pasteur  dans  une  séance 
précédente.  Des  expériences  faites  dans  les  meilleures  conditions  ont 
démontré  :  1“  que  l’inoculation  dn  horse-pox  à  l’homme  est  sans  dan¬ 
ger  si  l’on  prend  soin  de  se  servir  du  liquide  séreux  et  transparent  que 
renferment  les  vésicules  perlées  delà  bouche  du  cheval;  2“  que  le  virus 
équin  s’affaiblit  en  passant  par  la  vache.  On  n’apas  inoculé  à  l’homme  le 
virus  puisé  dans  les  pustules  de  la  peau  bien  que  de  semblables  expé¬ 
riences  puissent  être  faites  sur  la  vache  sans  accidents,  parce  que 
les  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  d’inoculation,  pour  la  plupart 
accidentelles,  du  horse-pox  des  membres  (du  grease)  qui  auraient  été 
suivies  d’accidents  inflammatoires  plus  ou  moins  graves,  du  côté  des 
lymphatiques  surtout.  Quand  à  la  transmission  possible  de  la  morve, 
on  peut  avoir  sinon  la  certitude,  au  moins  de  très-grandes  présomp¬ 
tions  que  tel  cheval  n’en  est  pas  atteint. 

—  M.  Moutard-Martin  conteste,  avec  MM.  Reynaud  et  Woillez,  la 
valeur  attribuée  par  M-  Jaccoud  â certains  caractères  delà  pleurésie 
multiloculaire  (second  type).  On  les  retrouve  dans  les  retraits  thora¬ 
ciques  qui  suivent  les  pleurésies  simples,  chroniques,  terminées  par 
la  résorption  où  la  thoracentèse. 

Il  appelle  ensuite  l’attention  sur  une  troisième  forme  de  pleurésie 
multiloculaire,  moins  rare  et  plus  facile  à  diagnostiquer.  Elle  est 
caractérisée  par  une  proéminence  notable  de  la  région  antérieure, 
avec  matité  absolue  jusque  sous  la  clavicule,  absence  de  respiration 
partout  ou  souffle  tubaire  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  Quand 
au  traitement,  il  ne  partage  pas  les  craintes  de  M.  Jaccoud,  et  il 
n’admet  pas  qu’il  ne  faille  pas  toucher  aux  pleurésies  cloisonnées. 

Séçfnce  du  iO  juin,  —  M.  Lahoulbène  présente  au  nom  du  D'Prunac 
des  distomes  hépatiques  provenant  d’une  femme  habitant  la  cam¬ 
pagne.  Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  avait  été  dans  son  enfance  atteinte 
à  plusieurs  reprises  de  vers  intestinaux  et  même  d’un  ténia.  Depuis 
trois  ans,  et  surtout  depuis  six  mois,  elle  avait  de.s  hématémêses,  des 
digestions  laborieuses,  des  selles  noirâtres  mélangées  de  sang  coa¬ 
gulé,  de  l’aménorrhée»  de  l’amaigrissement,  etc. 
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Tous  ces  troubles  ont  disparu  à  la  suite  de  l’expulsion  d’une  ving¬ 
taine  de  distomes  et  d’un  ténia  pourvu  de  sa  tête.  Cette  femme  ne 
présentait  d’autres  particularités  que  de  boire  souvent  de  l’eau  prise 
dans  des  mares  stagnantes. 

—  M.  Devilliers  lit,  au  nom  de  la  commission  de  l'hygiène  de  l’en¬ 
fance,  un  rapport  sur  les  mémoires  adressés  à  cette  commission 
pendant  l’année  1878.  La  question  mise  au  concours  était  «  de  l’as¬ 
sistance  des  enfants  abandonnés  du  premier  âge,  et  en  particulier  de 
l’institution  des  tours.  »  Le  nombre  et  l’importance  des  travaux 
envoyés  témoignent  de  l’intérêt  qui  s'attache  à  cette  question.  Les 
opinions  sont  divisées  sur  le  rétablissement  des-  tours  ;  mais  tous 
sont  d’accord  pour  reconnaître  que  l’inspection  des  enfants  assistés 
ne  devrait  pas  rester  entre  les  mains  de  l’administration  départe¬ 
mentale,  mais  devrait  revenir  aux  commissions  hospitalières  et  être 
confiée  plutôt  à  des  médecins.  La  plupart  demandent  aussi  que  pour 
les  réceptions  à  bureau  ouvert  on  abrège,  autant  que  possible,  les 
formalités  dont  la  minutie  et  la  lenteur  entraînent  trop  souvent  ta 
mort  des  enfants. 

L’Académie  n’a  pas  en  ce  moment  à  se  prononcer  d’une  manière 
formelle.  Mais  ce qu’elledoit  chercher  avant  tout,  ce  senties  moyens 
qui  peuvent  le  mieux  sauvegarder  la  vie  des  jeunesenfants  et  d’éviter 
le  plus  possible  les  crimes  qui  se  commettent  sur  eux.  Tous  les 
moyens  propres  à  atteindre  ce  but  doivent  donc,  selon  elle,  être  mis 
en  usage.  A  ce  point  de  vue  elle  croit  que  le  Tour,  avec  les  modifi¬ 
cations  qu’on  peut  y  apporter,  n’est  que  le  complément  du  bureau 
ouvert  à  des  secours  temporaires,  lesquels  appellent  aussi  des  réfor¬ 
mes  indispensables. 

M.  Larrey  propose  à  l’Académie  de  réserver  l’une  de  ses  prochaines 
séances  à  l’examen  complet  de  cette  question,  afin  de  pouvoir  sou¬ 
tenir  à  la  Chambre  des  députés  les  conclusions  formulées  par 
l’Académie. 


II.  Académie  des  sciences. 

Pneumogastrique.  —  Essence  de  térébenthine.  —  Oxyde  de  carbone.  —  Cœur. 

—  Chaleur.  —Système  nerveux.  —  Œil.  —  Pupille.  —  Mercure.  —  Urémie. 

—  Hémoglobine.  —  Eosine.  —  Sucre.  —  Grand  sympathique.  —  Propaga¬ 
tion  des  affections.  —  Cornée.  —  Trichinose.  —  Salive  des  albuminuriques. 

—  Fermentation.  — Phénate  de  soude.  —  Lésions  hématiques.  —  Arsenic.  — 
Leptothrix.  —  Bacillus. 

Séance  du  5  mai  1879.  —  M.  François  Franck  adresse  une  note  sur 
les  effets  réflexes  produits  par  l’excitation  des  filets  sensibles  du 
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pneumogastrique  et  du  laryngé  supérieur  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux. 
Lorsque  l’animal  est  calme,  l’excitation  du  pneumogastrique  ralentit 
ou  arrête  les  battements  du  cœur  et  abaisse  la  pression.  Si  l’animal 
s’agite,  la  pression  s’élève  et  le  cœur  s’accélère  ou  ne  modifie  pas 
son  rhythme.  En  curarisant  l'animal  d’une  manière  graduelle,  on 
constateque,  avant  que  les  mouvements  respiratoires  soient  suppri¬ 
més,  les  réflexes  modérateurs  du  cœur  ont  disparu  ;  l’excitabilité 
réflexe  disparaît  avant  l’excitabilité  directe. 

«  Ayant  remarqué,  dit  l’auteur,  dans  d’autres  expériences  que  les 
anesthésiques  administrés  à  petites  doses  suffisent  pour  supprimer 
les  réactions  générales  en  atténuant  la  sensibilité  et  respectent  les 
réflexes  cai’diaques,  j’ai  utilisé  cette  propriété  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  les  réactions  produites  par  l’excitation  centripète  des  nerfs 
pneumogastrique  Qt  laryngé  supèri&ur;  dans  ces  conditions,  c’est  un 
arrêt  réflexe,  surtout  dans  le  cas  d’excitation  du  laryngé,  ou  un  ralen¬ 
tissement  réflexe  du  cœur  qui  s’observe.  Quand  l’arrêt  se  produit  ou 
quand  le  ralentissement  des  battements  du  cœur  est  assez  considé¬ 
rable,  on  voit  la  pression  artérielle  s’abaisser  consécutiveraen  :  mais, 
si  le  ralentissement  est  modéré,  la  pression  peut  rester  stationnaire 
ou  même  s’élever  notablement.  Il  devenait  donc  très-probable  qu’une 
autre  cause  agissait  en  sens  inverse  du  ralentissement  du  cœur  : 
c’était  vraisemblablement  un  roscrrement  vasculaire  d’ordre  réflexe.* 
Pour  mettre  en  évidence  ce  réflexe  vasculaire,  il  suffisait  de  suppri¬ 
mer  le  réflexe  cardiaque  par  la  section  du  pneumogastrique;  opposé  à 
celui  dont  on  excitait  le  bout  central  ;  on  permet  ainsi  à  l’etfct  vaso¬ 
moteur  de  se  manifester  en  toute  liberté  par  une  grande  élévation 
de  la  pression  générale.  Le  même  résultat  s’obtient  encore  par  l’em¬ 
ploi  de  faibles  doses  de  curare,  qui  font  disparaître  les  modifications 
cardiaques  réflexes  sans  supprimer  le  resserrement  vasculaire.  On 
peut  ainsi  expliquer  les  résultats  si  différents  obtenus  par  l’excitation 
du  bout  central  du  pneumogastrique  ;  les  modifications  cardiaques 
réflexes  qui  tendent  à  produire  une  chute  de  pression  et  de  resserre¬ 
ment  vasculaire  simultané  qui  tend  à  élever  la  pression  se  combi¬ 
nant  dans  des  rapports  variables,  on  peut  observer  des  variations 
de  la  pression  artérielle  très-difl'érentes  suivant  la  prédominance  de 
l’une  ou  l’autre  de  ces  influences  antagonistes. 

«  Les  réactions  normales  de  l’excitation  du  bout  central  du  pneu¬ 
mogastrique  ou  du  laryngé  supérieur  consistent  donc  en  un  réflexe 
cardiaque  modérateur  qui  interfère  avec  un  réflexe  vasculaire  con¬ 
stricteur.  » 

T.  144.  S 
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Séance  du  12  mai  1879.  —  Un  mémoire  de  M.  Poincaré  a  pour  objet 
les  effets  des  inhalations  d'essence  de  térébenthine.  282  ouvriers  em¬ 
ployant  cette  substance  ont  accusé  do  la  céphalagie,  un  trouble  du 
sentiment  d’équilibre,  une  grande  irritabilité  du  caractère,  une  sen¬ 
sation  de  picotement  aux  yeux,  du  larmoiement,  de  l'affaiblissement 
de  la  vue  surtout  à  la  lumière  artificielle,  des  coryzas  fréquents,  de 
la  toux,  des  irritations  granuleuses  du  pharynx  et  du  larynx,  des  vomis¬ 
sements  et  des  troubles  digestifs  variés.  Au  début,  ces  troubles  se 
manifestent  même  quand  le  travail  est  do  peu  de  durée  et  dans  de 
bonnes  conditions  d’aéralion  ;  mais  avec  l’habitude,  ils  ne  se  présen¬ 
tent  plus  qu’à  la  suite  d’un  travail  prolongé  ou  fourni  dans  un 
milieu  confiné. 

—  M.  Gréhant adresse  un  mémoireimprimé  surle  mode  d’élimina¬ 
tion  de  l’oxijde  de  carbone,  et  un  manuscrit  sur  l’absorption  de  l’oxyde 
de  carbone  par  l’organisme  vivant. 

—  M.  Rosolimos  adresse  trois  mémoires  :  1»  Recherches  expéi’i- 
mentales  sur  l’occlusion  des  orifices  auriculo-ventriculaires  ;  2°  Du 
premier  bruit  du  cœur;  3“  Une  nouvelle  doctrine  de  la  pulsation  car¬ 
diaque. 

—  Une  note  de  M.  Gh.  Richet  a  pour  objet  l’influence  de  la  cha¬ 
leur  sur  les  fonctions  de.s  centres  nerveux  de  l’écrevisse. 

—  M.  L.  Ranvier  adresse  un  travail  sur  la  régénération  des  nerfs 
de  l’épithélium  antérieur  delà  cornée  et  le  développement  continu 
du  système  nerveux. 

La  reproduction  dePépithélium  antérieur  delà  cornée  est  antérieure 
et  indépendante  de  celle  des  nerfs.  La  régénération  des  fibrilles  ner¬ 
veuses  se  fait  par  bourgeonnement  des  nerfs  amputés  suivant  le 
type  du  développement  physiologique. 

Suivant  l’auteur,  les  dernières  ramifications  nerveuses  auraient 
une  tendance  à  végéter  continuellement  vers  la  périphérie  et  ne 
seraient  arrêtées  que- par  les  obstacles  qu’elles  rencontrent,  comme 
les  racines  des  plantes  dans  l’intéi'ieur  du  sol.  Cette  théorie,  il  l’ap¬ 
pelle  théorie  du  développement  continu  du  système  nerveux. 

Séance  dui9  Mai  1879.  —  M.  J.-L.  Soret  adresse  une  note  sur  la 
transparence  des  milieux  de  l’œil.  La  conclusion  de  ce  travail  est  que 
les  milieux  de  l'œil  laissent  passer  les  rayons  ultra-violets,  au  moins 
partiellement;  c’est  ce  que  prouve  la  possibilité  de  distinguer  par 
la  vision  directe,  moj'ennant  certaines  précautions,  les  raies  extrêmes 
du  spectre  solaire.  Les  expériences  ont  démontré  que  cette  trans- 
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parence  do  l’œil  ne  s’étend  pas  aux  rayons  plus  réfrangibles  que  les 
radiations  extrêmes  du  spectre. 

—  M.  François  Franck  adresse  une  note  qui  démontre  l’indépen¬ 
dance  des  changements  de  diamètre  de  la  pupille  et  des  variations 
de  la  circulation  carotidienne. 

—  Une  note  de  M.  Ed.  Willm  a  pour  objet  de  démontrer  que  l’eau 
du  rocher  de  Saint-Nectaire  ne  contient  pas  autant  de  mercure  que  le 
prétend  M.  Garrigou. 

—  MM.  Morat  et  Ortille  adressent  un  travail  sur  les  altéi’ations  du 
sang  dans  l'urémie, 

«  Nous  nous  sommes  proposés  dans  ce  travail  :  1“  de  déterminer  la 
composition  gazeuse  du  sang  dans  l’état  urémique  ;  2“  de  rechercher 
si  le  sang  dans  cet  état  contient  du  carbonate  d’ammoniaque.... 

«  Geite  recherche  ne  peut  se  faire  que  chez  les  animaux  d’une  façon 
exacte.  Pour  nous  rapprocher  le  plus  possible  des  conditions  pré¬ 
sentées  par  les  malades  urémiques,  nous  avons  tantôt  pratiqué  la 
double  néphrotomie,  tantôt  de  préférence  nous  avons  lié  les  deux 
uretères.  A  la  suite  de  cette  dernière  opération,  les  animaux  (chiens) 
ont  présenté  constamment  un  abaissement  notable  delà  température 
(3  à  4  degrés),  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  et,  aux  approches 
de  la  mort,  qui  survenait  en  moyenne  vers  le  troisième  jour,  de  la 
somnolence  et  de  la  torpeur  :  tous  symptômes  qu’on  rencontre  habi¬ 
tuellement  chez  les  urémiques.  Enfin,  dans  un  cas,  nous  avons  noté 
une  modification  du  rhythme  respiratoire  assez  analogue  à  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes.... 

«  Le  pouvoir  respiratoire  du  sang,ju..îqu’au  moment  où  l’animal  suc¬ 
combe,  ne  change  pas  notablement.  La  quantité  d’oxygène  absorba¬ 
ble  par  100  centimètres  cubes  de  sang  défibriné,  chez  nos  animaux 
néphrotomisés  ou  ayant  les  uretères  liés,  n’a  jamais  été  inférieure  à 
18  centimètres  cubes  ;  parfois  elle  s’est  montrée  supérieure  à  21  ;  nor¬ 
malement,  elle  oscille  autour  de  20.  La  richesse  en  oxygène  et  en 
acide  carbonique  du  sang  artériel  extrait  des  vaisseaux  ne  diffère  pas 
non  plus  notablement  de  ce  qu'elle  est  à  l’état  normal.  L’oxygène 
augmente  quelquefois  légèrement  aux  approches  de  la  mort.  Ainsi, 
chez  un  de  nos  sujets,  la  proportion  de  ce  gaz  était  18,4  pour  100 
avant  l’opération,  et  21,6  pour  100  trois  jours  après,  quand  il  était 
près  de  mourir. 

a  Que  devientchez  un  animal  ainsi  rendu  urémique  le  pouvoir  respi¬ 
ratoire  de  ses  tissus?  Au  moyen  du  procédé  employé  parM.  P.  Bert, 
nous  avons  déterminé  comparativement  quelles  sont  les  quantités 
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d’oxygène  et  d’acide  carbonique  absorbées  et  exhalées  dans  le  même 
temps  par  un  même  poids  de  muscle  ou  de  glande  pris  à  un  animal 
sain  et  à  un  animal  rendu  urémique.  La  capacité  respiratoire  des  tis¬ 
sus  de  ce  dernier  est  notablement  abaissée.... 

«  On  a  beaucoup  discuté  surla  présence  du  carbonate  d’ammoniaque 
dans  le  sang  des  urémiques,  ainsi  que  sur  le  mécanisme  de  sa  pro¬ 
duction.  Chez  tous  nos  animaux,  nous  avons  constaté,  dès  le  second 
jour,  la  présence  du  carbonate  d’ammoniaque  dans  l’estomac  et  l’in¬ 
testin.  Il  nous  est  arrivé  aussi  de  la  constater  dans  le  sang,  mais  as¬ 
sez  rarement  et  seulement  lorsque  l’animal  était  près  de  succomber. 
11  résulte  de  cette  observation  que  le  carbonate  d’ammoniaque  peut 
exister  dans  le  sang  des  urémiques,  ce  qui  avait  été  nié,  mais  qu’il 
n’existe  pas  non  plus  constamment.  » 

—  Sur  le  mode  de  combinaison  du  fer  dans  l'hémoglobine.  Note  de 
M.  L.  Jolly.  —  L’auteur  conclut  de  ses  recherches  que,  comme  il  l’a¬ 
vait  déjà  dit,  le  fer  se  trouve  dans  le  globule  sanguin  à  l’état  de  phos¬ 
phate  et  seulement  sous  cette  forme. 

—  Sur  l'éosine  hématoxylique  et  sur  son  emploi  en  histologie.  Note 
de  M.  J.  Renaut. 

«  On  sait  que  l'éosine  soluble  dans  l’eau  colore  le  protoplasma  des 
cléments  cellulaires  sans  posséder,  dans  tous  les  cas,  une  action 
élective  sur  leurs  noyaux.  Lors  donc  que  l’on  veut  marquer  sûrement 
ceux-ci  dans  une  préparation  colorée  à  l'éosine,  on  est  forcé  de  re¬ 
courir  à  la  méthode  de  double  coloration  par  l’hématoxyline  et  l'éosine, 
proposée  en  1876  par  M.  Wissotsky  (de  Kasan). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  cette  méthode  est  impraticable.  Elle 
exige  des  lavages  successifs  qui,  s’il  s’agit  d’une  préparation  délicate 
(d’une  dissociation,  par  exemple),  ne  peuvent  être  effectués  sans  al¬ 
térer  sensiblement  l’objet  même  que  l’on  veut  colorer.  De  plus,  les 
solutions  alcooliques  ou  aqueuses  de  l’éosine  précipitent  celle  d’hé- 
matoxyline  préparée  selon  la  formule  classique  de  Bcehmer.  Il  en  ré¬ 
sulte  une  foule  de  grains  ou  de  dépôts  en  nappes  qui  salissent  non- 
seulement  la  préparation,  mais  souvent  en  rendent  l’interprétation 
laborieuse  ou  impossible. 

«  J’ai  remarqué  que  l'éosine  eu  solution  dans  l'eau  ou  dans  l’alcool 
ne  précipite  plus  l’hématoxyline  du  liquide  de  Bœhmer,  lorsque  l’on 
effectue  le  mélange  en  présence  de  la  glycérine  neutre.  Partant  de  ce 
fait,  je  mêle  dans  un  verre  à  pied  une  partie  en  volumes  de  glycérine 
neutre  et  une  partie  de  solution  saturée  d'éosine  dans  l’alcool  ou  dans 
l’eau  (suivant  qu’il  s’agit  d’éosine  pure  ou  d’éosine  à  la  potasse).  J’a- 
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joute  ensuite  goutte  à  goutte  l’hématoxyline  préparée  suivant  la  for¬ 
mule  de  Bœhmer,  jusqu’à  ce  que  la  fluorescence  verte  du  mélange 
reste  à  peine  sensible.  La  liqueur  filtrée  donne  une  solution  violette, 
que  j’appelle  Yéosine  hématoxylique. 

«  Ce  réactif  peut  être  employé  à  la  façon  exacte  du  picrocarminate 
d’ammoniaque,  sans  donner  ni  précipité  ni  grains  à  la  surface  des 
préparations.  On  monte  ces  dernières  dans  la  glycérine  salée  à  1  0/0 
ou  dans  le  baume  de  Canada.  Dans  ce  dernier  cas,  on  déshydrate 
avec  de  l’alcool  chargé  d'éosine  et  l’on  éclaircit  avec  do  l’essence  de 
girofle  chargée  aussi  d'éosine,  aûn  de  maintenir  la  coloration  rose  des 
éléments  anatomiques  pour  lesquels  l'éosine  possède  une  action  élec¬ 
tive.  Les  préparations  faites  après  l’action  de  l’acide  osmique  ou  des 
solutions  chromiques  ne  peuvent  se  colorer  aisément  avec  le  picro¬ 
carminate  d’ammoniaque;  elles  se  colorent,  au  contraire,  par  l’hé- 
matoxyline  cosinée  en  montrant  des  élections  très-régulières.  Les 
noyaux  sont  teints  en  violet,  le  tissu  connectif  en  gris-perle,  les  fibres 
élastiques  et  les  globules  sanguins  en  rouge  foncé,  le  protoplasma 
des  cellules  et  les  cylindres  d'axe  des  tubes  nerveux  en  rose  clair 
très-intense,  etc.  » 

L'auteur  décrit  les  résultats  obtenus  par  son  procédé  sur  les  glan¬ 
des  salivaires  de  l'helix  pomatia  et  de  l’âne.  L’emploi  de  l'éosine  hé¬ 
matoxylique  permet  de  reconnaître,  à  l’aide  d’une  coloration  élective, 
les  deux  ordres  de  cellules  qui  constituent  par  leur  union  un  acinus 
mixte  de  la  sous-maxillaire. 

—  M.  P.  Picard  adresse  à  l’Académie  une  nouvelle  note  sur  le  do¬ 
sage  des  sucres  dans  le  sang. 


Séance  du  26  mai  1879.  —  M.  François  Frank  adresse  un  mémoire 
manuscrit  intitulé  :  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur 
la  portion  cervico-thoracique  et  céphalique  du  système  du  grand 
sympathique. 

—  M.  Rambosson  présente  au  concours  du  prix  Plumey  un  mémoire 
mülulé:  proisagalions désaffections  et  des  phénomènes  nerveux  expres¬ 
sifs  parla  transmission  et  la  transformation  du  mouvement. 

—  .M.  Li  Ranvier  adresse  une  note  sur  la  signification  physiologi¬ 
que  du  plexus  nerveux  terminal  de  la  cornée.  L’auteur  pose  les  con¬ 
clusions  suivantes  ; 

1“  La  nutrition  de  la  cornée  continue  à  se  faire  régulièrement  après 
que  l’on  a  supprimé  tous  les  nerfs  qui  s’y  rendent. 


118  BULLETIN. 

2“  Les  fibrilles  terminales  des  nerfs  de  la  cornée  forment  un  plexus 
et  non  un  réseau. 

3»  Cette  disposition  plexiforme  parait  être  uniquement  relative  à  la 
transparence  de  la  cornée. 

¥  Les  nerfs  de  la  cornée  sont  des  nerfs  de  la  sensibilité  générale. 

—  Séance  du  2  juin  1879.  —  M.  Cadiat  adresse  une  note  sur  l’in¬ 
fluence  du  pneumogastrique  et  l’action  de  la  digitaline  sur  les  mou¬ 
vements  du  cœur  chez  les  squales.  Certains  squales  conservent  long¬ 
temps  après  la  mort  une  excitabilité  nerveuse  excessive  et  en  même 
temps  des  battements  du  cœur  très-intenses  qui  persistent  dix  ou 
douze  heures  après  tout  mouvement  spontané.  Ces  animaux  se  prê¬ 
tent  donc  facilement  aux  expériences  sur  les  nerfs  pneumogastriques  ; 

1“  La  section  des  pneumogastriques  amènent  rapidement  une  aug¬ 
mentation  considérable  des  mouvements  du  cœur. 

2»  L’exitation  du  bout  périphérique  d’une  section  pratiquée  entre  le 
crâne  et  l’origine  des  rameaux  branchiaux,  produit  l’arrêt  du  cœur  en 
diastole;  l’excitation  du  bout  central  n’influe  en  rien  sur  les  mouve¬ 
ments  du  cœur. 

3“  L’exitation  a  d’autant  plus  d’effet  que  l’on  agit  sur  une  partie 
comprenant  plus  de  filets  branchiaux.  C’est  le  nerf  de  la  troisième 
branchie  qui  paraît  avoir  le  plus  d’action. 

4»  Quand  l’excitabilité  du  pneumogastrique  s’épuise,  son  excitation 
n’arrête  pas  le  cœur. 

Les  expériences  avec  la  digitaline  confirment  les  résultats  obtenus 
par  M.  Brohm  et  parM.  Vulpian.  La  digitaline,  donnée  en  proportion 
toxique,  agit  comme  poison  du  cœur.  Elle  agit  directement  sur  cet 
organe,  en  déterminant  la  tétanisation  du  ventricule  et  la  diastole 
de  l’oreillette.  Elle  n’a  pas  d’action  sur  les  centres  nerveux,  ni  sur 
les  nerfs  périphériques,  ni  sur  les  muscles. 

—  M.  E.  Heckel  adresse  une  note  sur  un  cas  de  trichinose  observé 
chez  un  jeune  hippopotame  du  Nil,  mort  en  captivité. 

Séance  du  Q  juin  1879.  —  M.  'Vulpian  adresse  une  note  sur  l’aug¬ 
mentation  des  matières  albuminoïdes  dans  la  salive  des  albuminuri¬ 
ques.  Il  a  constaté  le  fait  à  la  suite  d’injection  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine  et  il  en  a  trouvé  la  confirmation  dans 
deux  expériences  faites  par  M.  Straus. 

—  M.  Pasteur  présente  quelques  observations  au  sujet  d’une 
œuvre  posthume  de  Cl.  Bernard  sur  les  fermentations. 
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—  M.  Donders  est  élu  membre  correspondant  en  remplacement  de 
M.  Ehrmann,  décédé. 

—  Une  note  de  M.  Bacchi  a  pour  objet  l’action  du  phénate  de  soude 
chez  les  grenouilles  atteintes  d’affection  bactéribémique.  De  deux 
grenouilles  infectées  avec  le  même  sang,  l’une  fut  livrée  à  elle-même 
et  l’autre  traitée  avec  une  injection  sous-cutanée  de  125  millièmes  de 
milligramme  de  phénate  de  soude.  La  première,  mourait  un  ou  deux 
jours  après  l’injection  faite  à  la  seconde,  et  celle-ci  guérissait  au 
bout  de  cinq  à  six  jours. 

—  M,  Quinquaud  adresse  une  note  sur  les  lésions  hématiques  dans 
la  chlorose,  l’anémie  grave,  dite  progressive,  et  l’anémie  des  né¬ 
phrites. 

Dans  la  chorose  simple,  l’hémoglobine  descend  à  54  et  à  48  gram¬ 
mes  par  lOOO  de  sang  ;  le  pouvoir  oxydant  est  de  80  à  85  centimètres 
cubes  d’oxygène;  le  sérum  reste  normal. 

Dans  l’anémie  grave,  l’hémoglobine  peut  descendre  à  36  grammes 
etmêmeà26,  avec  des  variations  très-grandes  d’augmentation  et 
de  diminution. 

Le  pouvoir  oxydant  oscille  entre  110  et  120  centimètres  cubes  et 
peut  descendre  à  50  et  même  à  40. 

Le  sérum  peut  ne  présenter  que  55  grammes  de  matières  solides 
pour  1000. 

Dans  la  néphrite  parenchymateuse,  l’hémoglobine  descend  à  68  et 
65  grammes;  le  pouvoir  oxydant  reste  à  105  centimètres  cubes,  les 
matières  solides  restent  au-dessous  de  63  grammes. 

Dans  la  néphrite  interstitielle,  l’hémoglobine  n’arrive  guère  au- 
dessous  de  78  grammes  ;  le  pouvoir  oxydant  est  de  120  à  130  centi¬ 
mètres  cubes;  les  matières  solides  du  sérum  sont  à  75  grammes  au 
minimum. 

—  MM.  O.  Caillol  dePoncy  etCh.  Livon  communiquent  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  localisation  de  Varsenic  dans  le  cerveau.  MM.  Gautier  et 
Scolosuboff  ont  déjà  démontré  que  Varsenic  va  se  condenser  tout 
d’abord  dans  la  matière  cérébrale.  Il  s’agissait  de  savoir  quelle  est 
la  substance  cérébrale  qui  retient  Varsenic.  D'après  les  auteurs  de 
la  note,  il  semble  que  ce  corps  déplace  le  phosphore  de  la  lécithine 
en  formant  un  acide  arsénio-glycérique. 

— ^  M.  Feltz  adresse  une  note  tendant  à  démontrer  que  le  leptothrix 
du  charbon  est  le  même  que  celui  de  la  lièvre  puerpérale, 

—  M.  Pasteur  ajoute  à  ce  sujet  qu’il  n’y  a  pas  lieu  davantage  à  ad¬ 
mettre  un  baciUus  spécial  pour  la  fièvre  puerpérale. 
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VARIÉTÉS. 


Nomiaations. 

—  A  la  suite  des  derniers  concours  ouverts  à  l’Administration  de 
l’Assistance  publique,  ont  été  nommés  : 

Médecins  du  Bureau  central.  MM.  Landouzy,  Ratheryet  Hutinel. 
Chirurgiens  du  Bureau  central.  MM.  Reclus  et  Bourdon. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Etude  médico-légale  sur  les  testaments  contestés  pour  cause  de 

FOLIE,  par  le  D'- Legrand  du  Saulle,  médecin  de  la  Salpêtrière,  etc. — 

Paris,  Adrien  Delahye,  in-S»  xii-616  pp.,  1879. 

Les  médecins  légistes  sauront  gré  au  D''  Legrand  du  Saulle  de 
l’œuvre  tout  à  fait  originale  qu’il  a  entreprise  et  menée  à  si  bonne  fin. 

Ceux  'd’entre  nous  qui  se  sont  occupés  de  pathologie  mentale,  soit 
spécialement,  soit  accessoirement  à  d’autres  études,  ont  été  tous  plus 
ou  moins  mêlés  à  des  contestations  de  testament.  Si  expérimentés 
qu’ils  fussent,  ils  ne  pouvaient  guère  invoquer  que  leur  expérience 
personnelle  et  des  souvenirs  souvent  éloignés.  Les  décisions  prises 
ne  leur  étaient  pas  toujours  communiquées;  les  documents  dispersés 
dans  les  journaux  de  droit,  rarement  rassemblés  dans  les  journaux 
de  médecine  étaient  impossibles  à  recueillir.  Où  et  comment  trouver 
des  éléments  de  comparaison  ’/ 

11  faut  ajouter  qu’en  pareil  cas  les  difficultés  se  multiplient,  et  il 
en  est  presque  toujours  ainsi  dans  les  instances  civiles.  Au  criminel 
ou  même,  à  un  moindre  degré,  au  correctionnel,  l’enquête  est  dressée 
par  des  juges  impartiaux;  tous  les  faits  concordants  ou  contradic¬ 
toires  ont  été  énoncés,  analysés,  contrôlés.  L’expert  agit  en  pleine  con¬ 
naissance  de  cause,  fort  des  informations  judiciaires  auxquelles  il  n’a 
plus  à  ajouter  que  ses  informations  médicales. 

Dans  les  affaires  civiles  où  les  parties  engagées  suivent  le  courant 
de  leurs  intérêts  contraires,  tout  ou  presque  toutest  matière  à  doute. 
Si,  conformément  au  proverbe,  on  n’entend  qu’une  cloche,  on  n’entend 
aussi  qu’un  son  ;  si  les  deux  cloches  discordantes  sonnent  à  la  fois, 
c’est  presque  plus  dangereux  pour  la  vérité. 

Le  médecin  intervient  alors  comme  un  conseiller  offlcieux  qui  pré- 
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voit  les  chances  de  succès  ou  d’insuccès,  ou  comme  un  expert  égale¬ 
ment  officieux  dont  le  rapport 'est  invoqué  en  justice;  son  opinion 
n’est  plus  celle  d’un  auxiliaire  du  juge  ou  du  tribunal  qui  l’a  choisi, 
elle  tient  du  plaidoyer  et  rencontre  chemin  faisant  autant  de  con¬ 
tradicteurs,  agissant  à  titre  égal,  qu’il  a  plu  aux  parties  d’en  con¬ 
voquer. 

Ce  sont  là  des  conditions  délicates  entre  toutes,  et  c’est  justement 
à  cause  de  ces  délicatesses  pratiques  que  nous  remercions  le  D‘’  Le¬ 
grand  du  Saulle  d’avoir  consacré  tant  de  peines  à  son  laborieux  tra¬ 
vail,  et  de  nous  avoir  épargné  des  recherches  qu’aucun  de  nous  n’eût 
été  capable  de  poursuivre;  à  sa  compétence  médicale,  il  joignait  le 
goût  et  le  savoir  des  questions  de  droit,  son  livre  a  un  pied  dans  la 
médecine,  un  autre  dans  la  jurisprudence,  et  presque  à  chaque  page 
le  jurisconsulte  y  coudoyé  le  médecin. 

L’introduction  esi  consacrée  à  l’exposé  des  garanties  que  la  loi 
française  exige  pour  la  validité  d’un  ^testament;  la  première,  celle 
qui  domine  toutes  les  autres  et  qui  sert  d’épigraphe  au  livre,  est  que 
le  testateur  soit  sain  d’esprit. 

La  sanité  intellectuelle  qui  échappe  à  toute  définition  se  pré¬ 
sume,  avec  plus  ou  moins  de  probabilités,  suivant  que  le  testament 
à  été  rédigé  sous  une  des  foimes  que  notre  législation  autorise.  Il 
est  évident  que  le  testament  écrit  en  entier  de  la  main  de  son  auteur, 
signé  par  lui,  et  le  testament  par  acte  public  reçu  par  un  notaire  as¬ 
sisté  de  témoins,  ne  soulèvent  pas  des  objections  identiques.  Dans 
la  première  espèce,  si  la  pression  est  moins  immédiate,  dans  la  se¬ 
conde,  l’intelligence  défaillante  peut  être  soutenue  et  au  besoin  re¬ 
dressée  par  le  concours  des  assistants  ;  chaque  fait  particulier  offre 
ainsi  des  nuances  ou  des  contrastes  de  nature  à  dérouter  les  plus 
habiles  ou  à  justifier  leurs  indécisions. 

Vient  ensuite  la  longue  et  intéressante  énumération  des  troubles 
intellectuels  divers  sous  l’influence  desquelles  le  testateur  a  pu  être 
privé  de  tout  ou  partie:de  son  libre  arbitre. 

Ce  sont,  dans  l’ordre  adopté  par  l’auteur:  1»  la  sénilité;  2» la  pro¬ 
pension  au  suicide  accompli  ou  non;  3»  l’alcoolisme  ;  4»  l’apoplexie  ; 
5“  l’aphasie;  6“  la  manie  et  la  mélancolie;  7»  les  délires  partiels  ; 
8“  le  délire  de  persécution;  9“  la  démence;  d0“  la  paralysie  générale  ; 
11“  les  états  non  classés  de  débilité  d’esprit,  de  tendances  érotiques, 
l’épilepsie,  etc.;  quatre-vingt-huit  observations,  la  plupart  très-dé¬ 
taillées,  toutes  concluantes,  servent  de  base  aux  propositions  qui  ré¬ 
sument  chacun  des  chapilres. 
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De  ces  monographies  reliées  par  des  liens  étroits  et  qui  se  com¬ 
plètent  les  unes  par  les  autres,  nous  en  retiendrons  une  qui  nous  pa¬ 
raît  mériter  de  fixer  particulièrement  l’attention.  11  s’agit  de  la  séni¬ 
lité  que  l'auteur  a  placée,  avec  tant  de  raison,  en  tête  des  causes  mé¬ 
dicales  d’infirmation,  en  matière  de  testaments. 

Le  résumé  qui  clôt  le  chapitre  consacré  aux  testateurs  séniles  est 
trop  laconique  et  se  réduit  à  un  classement  sommaire, 

«  L’extrême  vieillesse  n’empêche  pas  de  tester,  à  la  condition  que  la 
volonté  du  testateur  ne  soit  ni  diminuée,  ni  assoupie,  ni  éteinte;  se¬ 
lon  la  nature  de  sa  dernière  maladie,  le  mourant  peut  faire  un  testa¬ 
ment  valable,  discutable  ou  nul.  » 

Or  le  vieillard  mourant  n’a  pas  forcément  rédigé  son  testament  au 
cours  de  sa  dernière  maladie.  La  mort  parle  cerveau,  par  le  poumon 
ou  par  le  cœur  n’implique  pas  l’état  mental  antécédent  et  peut  être 
sans  relation  avec  lui.  Ce  n’est  donc  pas  à  la  maladie  terminale  qu’il 
faut  emprunter  ses  informations,  mais  à  l’état  maladif  qui  l’a  pré¬ 
cédée,  c’est-à-dire  à  la  sénilité  pathologique  compatible  avec  le 
fonctionnement  régulier  de  la  vie  végétative. 

La  démence  sénile  se  juge  d’emblée,  elle  frappe  les  moins  clair¬ 
voyants  et  ne  soulève  pas  de  discussion.  La  débilité  d’intelligence 
continue  prête  à  des  contestations  sans  nombre  et  son  jugement  est 
du  ressort  du  magistrat  autant  que  de  celui  du  médecin. 

Il  existe  dans  l’involution  sénile  de  l’intelligence  un  mode  tout 
spécial,  que  la  langue  populaire,  toujours  si  heureuse  dans  le  choix 
de.s  mots,  a  caractérisé  par  une  expression  caractéristique,  celle  d’a&- 
sences. 

L’épileptique,  le  paralytique  au  début,  le  cérébral  à  manifestations 
moins  définies  est  sujet  à  des  vertiges  qui  le  foudroyent.  Impulsif  ou 
comateux,  il  est  inapte  à  un  acte  réfléchi,  et  son  instinct  qu’il  ne  mo¬ 
dère  plus  n’aboutit  pas  à  un  testament  mais  tout  au  plus  à  des  vio¬ 
lences. 

L’absent  n’est  pas  plus  l’aliéné  vrai  au  point  de  vue  scientifique, 
que  l’absent  au  point  de  vue  civil  n’est  l’étranger  [alienus).  Après 
qu’il  est  sorti  de  son  pays,  il  y  rentre  avec  tous  ses  droits. 

L’absence  sénile  représente  un  genre  qui  se  décompose  en  espèces, 
dont  chacune  mériterait  une  description. 

Dans  ses  types  actifs,  elle  implique  les  aberrations  extrêmes. 
L’individu  est  poursuivi  par  des  hallucinations  surtout  sinon  exclu¬ 
sivement  visuelles,  il  s’adresse  à  des  personnages  imaginaires,  s’en 
réjouit  ou  en  prend  peur.  Le  milieu  où  il  vit  l’étonne,  il  ne  reconnaît 


BIBLIOGRAPHIE.  123 

ni  sa  chambre  ni  ses  familiers,  on  a  changé  les  fenêtres  et  les  portes, 
muré  l’escalier,  installé  son  domicile  il  ne  sait  où,  etc. 

Vienne  un  testament  contesté,  l’enquête  s’ouvre;  les' dires  des  té¬ 
moins  sont  tellement  inconciliables  qu’ils  font  douter  de  leur  véra¬ 
cité,  les  uns  racontent  des  scènes  de  délire  incohérent,  les  autres 
déclarent  avoir  passé  des  heures  avec  le  vieillard  lucide  et  ferme  en 
ses  propos  ;  les  crises  sont  courtes,  si  troublantes  qu’elles  excluent 
tout  acte  délibéré,  et  se  dépensent  dans  des  propos  confus  :  on  ne 
teste  pas  plus  en  cet  état  que  pendantun  vertige  comitial. 

Restent  les  longues  intermissions.  Est-on  on  droit  d’inférer  de  ces 
énormes  défaillances  que,  même  au  repos,  l’intelligence  garde  la  sa- 
nité  requise  ?  constituent-elles  une  présomption  ou  une  certitude 
d’infériorité  intellectuelle  permanente? 

Nous  avons  voulu  indiquer  quelques  grandes  lignes  sans  entrer 
au  vif  du  problème,  et  montrer  par  un  exemple  combien  la  capacité 
mentale  constatée  après  la  mort  et  sans  examen  direct  du  malade, 
vrai  ou  supposé,  exige  de  sagacité  et  impose  do  réserve. 

L’aphasie  appellerait  une  étude  non  moins  intéressante  à  de  tous 
autres  points  de  vue,  mais  qui  exigerait  trop  de  développements. 

En  terminant,  nous  croyons  n’avoir  pas  à  recommander  le  livre  du 
D”  Legrand  du  Saulle,  qui  éveillera  sûrement  la  curiosité  des  juristes, 
l’intérêt  des  médecins  et  les  reflexions  des  rares  philosophes. 

Il  serait  bien  à  souhaiter  que  l’exemple  ainsi  donné  trouvât  à 
l’étranger  des  imitateurs.  Le  testament  a  ses  modes  sans  analogue 
de  manifestation  intellectuelle;  solennel,  convaincu,  il  représente 
habituellement  le  maximum  de  tension  d’esprit  et  de  caractère  des 
testateurs.  Ne  serait  il  pas  curieux  d’apprendre  comment  se  révèlent 
les  nationalités  à  leurs  heures  de  défaillance,  de  folie  avec  con¬ 
science,  ou  de  bizarreries  raisonnantes,  et  d’établir  un  parallèle  entre 
nos  testaments  débattus,  contestés  et  annulés  et  ceux  sur  lesquels  la' 
justice  des  autres  paya  est  appelée  à  statuer?  Ch.  Lasègue. 

Traité  de  l’art  de  formuler,  par  P.  Yvon.  —  1  vol.,  chez 
Asselin  et  C°,  1879.  Prix  :  7  fr.  50. 

La  formule  se  meurt  et  bientôt  on  pourra  s’écrier,  si  l’on  n’y  prend 
garde,  la  formule  est  morte!  Pourquoi? 

La  thérapeutique  est  en  voie  de  transformation  et  cherche  à  sub¬ 
stituer  les  médicaments  simples  aux  drogues  composées,  à  appliquer 
à  tel  état  morbide  les  remèdes  que  l’expérimentation  démontre  avoir 
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une  action  spéciale  sur  les  éléments  dont  se  compose  cet  état  morbide. 
Est-ce  un  bien,  est-ce  un  mal?  Nous  n’hésitons  pas  à  le  dire,  cette 
évolution  de  la  thérapeutique  n’a  pas  encore  donné  tout  ce  qu’elle 
peut  faire  espérer,  et  nous  ne  devons  pas  abandonner  entièrement  les 
vieilles  traditions,  fruits  d’un  empirisme  qui  n’élait  pas  sans  gran¬ 
deur  et  dont  nous  tenons,  à  coup  sûr,  la  meilleure  part  de  nos  meil¬ 
leurs  médicaments.  Aussi,  considérons-nous  comme  déplorable 
l’ignorance  dans  laquelle  notre  génération  tombe  de  plus  en  plus  dans 
l’art  de  formuler  :  la  foi  des  anciens  temps  s’en  est  allé  rejoindre 
dans  la  tombe  les  théories  caduques.  Après  avoir  eu  les  mains  si 
pleines  de  remèdes,  nous  nous  trouvons  aujourd’hui,  grâce  à  nos 
progrès  incontestables  de  physiologie-pathologique,  grâce  à  nos  expé¬ 
riences  sur  les  lapins,  réduits  à  un  nombre  extrêmement  limité  de 
médicaments,  si  on  le  compare  au  nombre  des  drogues  que  nous  ont 
légué  nos  ancêtres.  Cette  simpliQcalion  dans  la  thérapeutique  est 
scientifiquement  un  bien.  Mais  si  nous  laissons  un  instant  les  théories 
pour  n’envisager  que  le  côté  pratique,  dont  le  médecin  a  le  strict 
devoir  de  se  préoccuper,  nous  constatons,  en  attendant  la  réédifica- 
tion  complète  de  la  thérapeutique,  un  temps  d’arrêt  fait  pour  jeter  le 
discrédit  sur  la  médecine  et  sur  ceux  qui  l’exercent. 

Expliquons-nous  :  l’étudiant  qui  voit  ses  maîtres  manier  suivant 
les  données  fournies  par  l’expérimentation,  les  métalloïdes,  les  mé¬ 
taux,  les  alcaloïdes,  etc.,  s’inquiète  surtout  de  savoir  comment  les 
vaso-moteurs  sont  influencés  par  telle  ou  telle  substance;  pourquoi 
la  pupille  se  dilate  par  l’atropine,  tandis  qu’elle  se  contracte  par 
l’ésérine,  quel  est  le  mode  d’action  de  l’arsenic  ou  de  tel  autre  poison 
devenant  médicament  puissant  quand  il  est  bien  administré,  etc...; 
sa  préoccupation  dominante  est  de  bien  retenir  les  doses  auxquelles 
ces  corps  énergiques  restent  curatifs  au  lieu  d’être  poisons.  Et  plus 
tard,  quand  il  se  trouvera  en  face  d’un  cas  pathologique  complexe 
dans  lequel  il  ne  pourra  démêler  s’il  y  a  excitation  ou  parésie  vaso¬ 
motrice,  si  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  est  en  excès  ou  en 
défaut,  son  embarras  sera  grand  ;  alors,  découragé,  il  tombera  dans 
la  thérapeutique  factice  qui  lui  est  fournie  chaque  matin  par  les  an¬ 
nonces  qui  recouvrent  son  journal  de  médecine.  Le  malade,  qui  trouve 
lui  aussi  à  la  quatrième  page  de  son  journal  l’indication  du  remède 
que  lui  ordonne  son  docteur,  considère  bientôt  la  médecine  comme 
science  facile  et  le  médecin  comme  un  conseiller  de  peu  d’utilité. 
Ne  voit-il  pas  les  sommités  médicales  même  prescrire  dans  leurs 
ordonnances  les  pilules  antinévralgiques  de  M.  Ç.  de  M.,  le  sirop  an- 
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tispasmodique  de  H.  M.,  la  pHte  de  R.,  les  granules  de  M.  C.,  etc... 
Nous  ne  voulons  pas  ici  faire  le  procès  des  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  nous  voulons  seulement  accuser  la  paresse  qui  pousse  certains 
médecins  à  ne  plus  formuler. 

C’est  dans  le  but  de  lutter  contre  ce  mouvement,  auquel  obéissent 
les  vieux  comme  les  jeunes  praticiens  que  M.  Yvon,  chimiste  distin¬ 
gué,  ancien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  a  écrit  son  livre,  dans 
lequel  on  trouvera  une  innombrable  quantité  de  renseignements  pré¬ 
cieux  sur  la  chimie  et  la  matière  médicale,  la  pharmacie,  l’art  de 
formuler  et  d’administrer  les  remèdes.; 

Ce  qui  distingue  le  livre  de  M.  Yvon  et  le  rendra  très-utile  à  tout 
praticien,  c’est  la  méthode  qui  a  présidé  au  classement  de  si  nom¬ 
breux  matériaux,  c’est  le  soin  méticuleux  avec  lequel  sont  indiquées 
les  doses  des  médicaments,  les  incompatibilités,  les  meilleurs  modes 
d’administration  des  substances. 

Non-seulement  M.  Yvon  a  tenu  compte  pour  toutes  les  substances 
des  progrès  de  la  chimie  pharmaceutique,  mais  il  a  vérifié  par  lui- 
même,  contrôlé,  rectifié  une  foiUe  de  notions  qui  pour  être  courantes 
ou  insérées  au  Codex  n’en  sont  pas  moins  quelquefois  erronées.  Il  a 
voulu  qu’avec  son  livre  pharmacien  et  médecin  fussent  à  môme 
d’obtenir  des  produits  purs  ou  de  vérifier  la  pureté  de  ceux  qui  leur 
sont  livrés. 

Dans  son  chapitre  intitulé  ;  Abrégé  de  pharmacie  galénique,  l’au¬ 
teur  a  spécifié  de  la  manière  la  plus  précise'  le  meilleur  mode  de 
préparation  des  poudres,  tisanes,  espèces,  bouillons,  pulpes,  con¬ 
serves.  mucilages,  émulsions,  électuaires,  extraits,  niasses  pilulaires, 
capsules,  teintures,  alcoolatures,  eaux  distillées,  saccharures,  sirops, 
potions  et  solutions,  vins,  fumigations,  bains,  fermentations,  lotions, 
injections,  lavements,  pommades,  emplâtres,  etc.,  etc.,  toutes  choses 
en  perpétuel  usage  dans  la  pratique. 

La  quatrième  partie,  celle  qui  touche  le  plus  à  la  médecine,  com¬ 
prend  trois  chapitres  : 

Premier  chapitre  :  abrégé  de  pharmacie  (art  de  connaître,  choisir, 
récolter,  préparer  et  conserver  les  médicaments),  chapitre  qui  sera 
d’une  grande  utilité  pour  les  médecins  de  campagne,  obligés  de  faire 
la  pharmacie  en  môme  temps  que  la  médecine.  —  Second  chapitre, 
intéressant  où  sont  étudiées,  en  détail,  et  là  aucun  détail  n’est  de 
trop,  les  poids  et  mesures  avec  leurs  correspondances  vulgaires  : 
cuillerées,  verres,  pincées,  gouttes  (là  on  trouvera  des  rectifications 
importantes  des  nombreuses  erreurs  commises  journellement  quant 
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à  l’évaluation  des  poids  et  mesures)  ;  puis  une  série  do  quinze  ta¬ 
bleaux  qui  montrent  :  1“  les  rapports  des  divers  composés  minéraux 
à  leur  partie  active  ;  2“  les  rapports  des  différents  sels  alcaloïdes  à 
leur  base;  3“  les  rapports  des  diverses  préparations  du  Codex  à  un 
certain  poids  de  la  substance  active  prise  pour  unité.  Au  moyen  de 
ces  tableaux  le  médecin  sera  toujours  en  mesure  de  se  rendre  compte 
de  la  quantité  de  substance  active  qui  entrera  dans  sa  prescription 
quelle  que  soit  la  forme  du  médicament  qu’il  choisira.  —  Enfin  der¬ 
nier  chapitre,  art  de  formuler  proprement  dit.  Là  M.  Yvon  passée  n 
revue  les  avantages  et  inconvénients  des  diverses  formes  pharmaceu¬ 
tiques,  leur  rapidité  d’action,  leur  degré  d’énergie,  le  mode  d’admi¬ 
nistration  quant  aux  heures,  les  doses  maxima  et  minima  suivant 
l’effet  que  l’on  recherche,  suivant  l’âge,  le  sexe,  le  tempérament,  les 
antécédents,  le  genre  de  vie,  l’état  moral,  l’habitude,  les  idiosyncra¬ 
sies  des  sujets.  Puis  sont  étudiés  les  modes  d’administration  par 
la  voie  stomacale,  intestinale,  épidermique,  dermique,  hypoder¬ 
mique,  intra-musculaire,  intra-veineuse,  buccale,  pulmonaire,  etc., 
viennent  ensuite  des  considérations  importantes  sur  l’association 
des  médicaments  ou  leurs  incompatibilités.  Des  tableaux  très-clairs 
permettent  d’un  coup  d’œil  de  saisir  la  possibilité  ou  l’impossibilité 
d’associer  certaines  substances  en  raison  des  précipités  insolubles 
qui  s’opèrent  par  leur  mélange. 

Les  cinquantes  dernières  pages  de  ce  volume,  qui  n’en  contient  pas 
moins  de  582,  sont  consacrées  :  1“  à  la  manière  de  formuler  une 
ordonnance  (inscription,  souscription,  instruction)  :  des  modèles 
nombreux  et  d’un  choix  judicieux  montrent  combien  de  détails  il  faut 
avoir  présents  à  l’esprit  pour  faire  une  formule  correcte;  2“  à  l’ab¬ 
sorption,  au  mode  d’action,  à  la  transformation  et  à  l’élimination  des 
médicaments. 

Une  table  alphabétique  de  24  pages  facilite  les  recherches.  Peut- 
être  conviendra-t-il  dans  une  seconde  édition  d’y  joindre  une  table 
par  ordre  des  matières  qui  permette  d’embrasser  d’un  coup  d’œil  la 
multiplicité  des  chapitres  et  leur  disposition  méthodique.  A.  L. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Etude  sur  les  paralvsîes  du  nerf  cubital,  par  te  D>'  Fèvre.  —  Paris, 
Coccoz,  1819.  Prix  :  2  fr.  50. 

M.  le  Dt  Fèvre  a  recherché  dans  les  mémoires  et  traités  un  assez  grand 
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nombre  d’observations  de  paralysie  du  nert  cubital,  après  les  avoir  réunies 
à  celles  qu'il  a  pu  recueillir,  il  a  consacré  â  une  étude  d’ensemble  sa  disser¬ 
tation  inaugurale.  Dans  le  chapitre  consacré  à  la  thérapeutique,  l’auteur 
signale  la  distension  et  l'élongation  du  nerf  qui  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  M.  Duplay.  Dans  un  cas  de  paralysie  radiale  le  même  traitement  a 
amené  la  guérison  chez  un  malade  de  M.  Blum. 

Du  EEDRESSEMENT  DES  COURBURES  RACHITIQUES  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 
CHEZ  LES  ENFANTS  PAR  l’ostÉoclasib,  par  P .  Aisaguer.  —  Paris,  Octave 
Doin  1878.  Prix  :  2  fr. 

Cette  méthode  a  soulevé  de  sérieuses  critiques  à  la  Société  de  chirurgie, 
cependant  le  D''  Aysagùer,  eu  présence  de  l’insuffisance  du  ,  traitement  dit 
maritime,  et  des  résultats  fournis  par  l’ostéoclasie  croit  pouvoir  réclamer 
en  sa  faveur.  Elle  doit  être  pratiquée  d’après  lui,  quand  les  courbures  assez 
prononcées  pour  gêner  le  fonctionnement  normal  ont  résisté  au  traitement 
général  et  aux  appareils  orthopédiques.  L’opération  doit  être  faite  autant 
que  possible  dans  la  première  période  de  réparation  des  os  ;  le  chirurgien 
devra  s’aider  de  machines,  si  la  main  est  impuissante  à  triompher  seule  de 
la  résistance  de  l’os.  Toutefois  l’ostéotomie  deviendrait  le  seul  moyen  de 
remédier  à  sa  difformité,  si  l’éburnation  de  l’os  était  poussée  trop  loin.  A.  M. 

Etude  sur  la  poi.ïurie  dans  quelques  affections  chirurgicales  des 
VOIES  urinaires,  par  le  D''  Noël  Masson  (Paris  1878)  Coocoz,  Prix  :  2  fr. 

Ce  sujet,  si  fouillé  durant  ces  dernières  années,  au  point  de  vue  médical, 
n’a  encore  été  que  peu  étudié  au  point  de  vue  chirurgical.  D’après  l’auteur, 
un  des  premiers  travaux  écrits  sur  la  question  est  la  thèse  du  D>'  Persillon, 
élève  de  M.  le  professeur  Yerneuil.  Cependant  le  symptôme  polyurie  existe 
d’une  façon  très-nette,  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  chirurgicales  des  voies  urinaires  (calculs  vésicaux,  tuberculose,  vésico- 
prostatique),  mais  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l’urèthre  et 
d’hypertrophie  prostatique  compliquées  de  cystite  et  de  rétention.  La  quantité 
d’urine  excrétée  est  en  moyenne  de  3,000  grammes  dans  les  24  heures;  plus 
marquée  la  nuit  que  le  jour  sauf  chez  les  calculeux.  La  quantité  d’urée  est 
très-peu  modifiée;  l’acide  urique  est  diminué  de  moitié. 

Cette  polyurie  peut  reconnaître  trois  causes:!®  une  altération  rénale; 
2“  l’excitation  directe  du  rein  par  propagation;  3®  l’excitation  réflexe  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux.  Quand  elle  est  persistante  elle  révèle 
une  altération  du  rein  et  aune  valeur  séméiologique  importante.  A. M. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  physiologiqe  du  salicylate 
DE  S0UDB,parP.-A.BLANCHiER.— Paris,  OctsrveDoin,  1879.  Prix  :  3fr.50. 

Ce  travail  est  le  résultat  d’expériences  entreprises  dans  le  laboratoire  et 
sous  l’inspiration  de  M.  le  professeui'  Vulpian  :  l’auteur  a  surtout  en  vue 
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l’étude  de  l’action  physiologique  de  ce  médicament  et  ne  s’occupe  qu’accessoi- 
rement  de  son  histoire  thérapeutique.  La  première  partie  donne  un  aperçu 
hsitorique  et  chimique  sur  le  salioylate  de  soude  ;  la  deuxième  est  consacrée 
à  l’étude  de  l’action  locale  et  des  effets  toxiques  de  ce  composé;  enfin  la  troi¬ 
sième  comprend  l’étude  proprement  dite  des  effets  physiologiques.  Celle-ci  se 
subdivise  en  six  chapitres  traitant  séparément  de  l’action  du  salioylate  de 
soude  :  1”  sur  le  tube  digestif;  2“  sur  la  respiration;  3»  sur  la  circulation; 
4°  sur  la  température;  5”  sur  les  sécrétions;  6“ sur  le  système  nerveux. 

Voici  les  conclusions,  dont  quelques-unes  étaient  encore  peu  connues  : 

1"  Le  salioylate  de  soude  ne  produit  des  effets  physiologiques  appréciables 
que  lorsqu’il  est  donné  â  doses  relativement  élevées; 

2°  Il  agit  tout  d’abord  et  principalement  sur  le  système  nerveux  central, 
l’excite  d'abord,  puis  le  paralyse  d’une  façon  complète  quand  il  est  donné  a 
doses  suffisantes;  mais  il  paralyse  en  même  temps  toutes  les  propriétés  de 
la  substance  grise  et  ne  saurait  être  regardé  comme  un  anesthésique.  C’est 
par  l’intermédiaire  des  centres  nerveux  et  par  celui  du  bulbe  en  particulier 
qu’il  active  les  sécrétions  et  provoque  le  vomis.sement  ainsi  que  les  autres 
troubles  gastro-inlestinaux.  C’est  par  ce  même  intermédiaire  qu’il  fait  naître 
les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  et  qu’il  détermine  la  mort; 

3“  Il  n'agit  ni  sur  le  trajet,  ni  sur  la  terminaison  périphérique  des  fibres 
nerveuses,  pas  plus  des  fibres  .sensitives  que  des  fibres  motrices; 

4“  Il  agit  sur  les  ganglions  nerveux  et  en  partie  sur  les  ganglions  intra¬ 
cardiaques,  car  ceux-ci  ne  sont  pas  étrangers  aux  troubles  circulatoires  qu’il 
provoque  ; 

5"  Il  agit  encore  sur  les  éléments  cellulaires  des  glandes  dont  il  paralyse 
finalement  l’activité  fonctionnelle  s’il  est  donné  à  hautes  doses; 

fi”  Enfin,  s’il  possède  une  certaine  action  histo-chimique  sur  la  fibre 
musculaire,  cette  action  est  tardive  et  ne  saurait  être  comparée  à  celle  des 
poisons  musculaires,  comme  la  vératrine  et  même  le  sulfocyanure  de  po¬ 
tassium  ; 

7°  Ses  bons  effets  thérapeutiques  dans  le  rhumatisme  articulaire  peuvent 
s’expliquer  par  une  action  locale  modificatrice  des  tissus  articulaires  en¬ 
flammés. 


Les  rédaeieurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈC.UE.  S.  DUPLAT. 


Paris.  — Typ.  A.  Pahent,  imp.  do  la  Faculté  de  méd..  r.  M.-lc-Prini-c,  29-.''l 
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OBSERVATIONS  D’HÉMIPLÉGIE  COÏNCIDANT  AVEC  LA 
PARALYSIE  GÉNÉRALE  DES  ALIÉNÉS. 

Par  le  Df  Ach.  FOVILLE, 

Médecin  en  chef  de  l’asile  de  Quatre-Mares  (Seine-Inférieure). 

Rien  n’est  plus  habituel  que  d’observer,  dans  le  cours  de  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  des  hémiplégies  incomplètes, 
partielles,  temporaires,  dues  à  des  troubles  circulatoires  diffus  ; 
rien  n’est  plus  rare,  au  contraire,  que  de  constater,  chez  un 
aliéné  paralytique,  une  hémiplégie  franche,  persistante,  due  à 
une  altération  cérébrale  localisée  au  foyer. 

C’est  en  raison  de  cette  rareté  qu’il  me  paraît  intéressant  de 
publier  quelques  observations  où  cette  coïncidence  a  pu  être 
mise  hors  de  doute,  à  la  fois  par  les  constatations  cliniques  et 
par  les  constatations  anatomiques. 

Il  ne  sera  pas  inutile,  avant  de  rapporter  ces  observations, 
de  donner  quelques  détails  sur  les  deux  variétés  d’hémiplégies 
précitées. 

Parmi  les  diverses  formes  de  début  de  la  paralysie  générale, 
il  en  est  une  que  l’on  désigne  sous  la  dénomination  d’apoplec¬ 
tique  et  qui  est  assez  fréquente.  Un  homme,  qui  jusque-là  ne 
paraissait  atteint  d’aucune  affection  cérébrale,  tombe  soudai¬ 
nement  frappé  d’une  attaque  apoplectiforme,  dont  il  se  remet 
en  peu  de  temps  :  on  dit  alors  qu’il  a  eu  une  congestion  ;  en  le 
T.  144.  '9 
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voyant  aller  beaucoup  mieux,  au  bout  de  quelqües  jours,  on 
espère  qu’il  sera  bientôt  complètement  guéri,  et  que  l'accident 
éprouvé  par  lui  n’aura  aucune  suite.  Mais  d’autres  attaques 
semblables  se  reproduisent,  et  au  bout  d’un  certain  nombre 
d’entre  elles,  on  reconnaît  que  le  malade,  au  lieu  de  se  re¬ 
mettre  en  peu  de  temps,  conserve  des  troubles  persistants  de 
la  motilité  et  de  l’intelligence;  bientôt  après,  on  constate,  chez 
lui,  l’évolution  d’une  paralysie  générale  des  aliénés. 

Il  est  très-rare  que,  parmi  les  suites  immédiates  de  ces  atta¬ 
ques,  on  ne  remarque  pas  un  certain  degré  de  faiblesse  mus¬ 
culaire,  plus  accentuée  dans  une  moitié  du  corps  que  dans 
l’autre,  et  se  traduisant  par  une  inclinaison  latérale  du  tronc. 
A  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  moment  de  l’attaque*  cet  affai¬ 
blissement  unilatéral  et  l’inclinaison  qui  en  est  la  suite,  vont 
en  s’affaiblissant  et  peuvent  finir  par  disparaître  complète¬ 
ment;  mais  chaque  nouvelle  atlaque  évoque  de  nouveau  les 
mêmes  symptômes,  en  sorte  que  leurs  manifestations,  au  lieu 
d’être  continues’et  égales  à  elles-mêmes,  sont  partielles,  incom¬ 
plètes,  variables  d’intensité,  mobiles  et  alternatives. 

Ce  n’est  pas  toujours  au  début  de  la  paralysie  générale  que 
se  produisent  ces  poussées  congestives,  suivies  immédiate¬ 
ment  de  convulsions  ou  de  résolution  musculaire,  et  laissant 
après  elles  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’hémiplégie  in¬ 
complète  et  transitoire.  A  toutes  les  phases  de  l’affection,  et 
quelle  que  soit  la  forme  du  début,  ces  attaques  congestives 
peuvent  se  produire  et  déterminer  à  leur  suite  les  symptômes 
qui  en  dépendent.  Ces  symptômes,  eux-mêmes,  présentent 
très-fréquemment  des  variations  d’intensité,  même  sans  qu’il 
se  produise  de  grande  attaque  à  ictus;  il  suffit  pour  cela  que 
l'état  habituel  de  congestion  de  l’hémisphère  cérébral  le  plus 
profondément  atteint  augmente  un  peu,  ou  diminue  légère¬ 
ment.  En  pratique,  chez  les  aliénés  paralytiques  que  l’on  a 
l’occasion  d’observer  tous  les  jours,  le  degré  d’inclinaison  d’un 
côté  du  corps  et  de  lourdeur  dans  les  mouvements  des  membres 
correspondants  peut,  en  quelque  sorte,  servir  de  mesure  indi¬ 
quant  le  degré,  variable  d’un  jour  à  un  autre,  de  l’état  com 
gestif  de  l’hémisphère  cérébral  opposé.  Mais  jamais,  à  l’examen 
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anatomique,  on  ne  trouve,  pour  expliquer  ces  symptômes,  de 
lésion  cérébrale  nettement  circonscrite  sous  forme  de  foyer. 

Cette  rapide  esquisse  des  hémiplégies  incomplètes,  partielles 
et  transitoires,  fréquentes  dans  toutes  les  formes  de  la  para¬ 
lysie  générale,  suffit  pour  montrer  combien  elles  diffèrent  de 
l’hémiplégie  proprement  dite,  qui  succède  à  la  destruction 
d'une  portion  limitée  des  centres  nerveux,  qu’il  s’agisse  d’ail¬ 
leurs  d’une  hémorrhagie  ou  d’un  ramollissement. 

Ces  hémiplégies  franches  sont  tellement  rares,  chez  les 
aliénés  paralytiques,  qu’il  suffirait,  a  mon  avis,  d’en  constater 
une  nettement  caractérisée,  dans  un  cas  de  paralysie  générale 
présumée,  pour  avoir  des  doutes  sur  l’exactitude  du  diagnostic 
et  pour  faire  supposer  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  cas  de  démence 
consécutive  à  des  lésions  cérébrales  localisées  et  multiples. 

Cette  opinion,  cependant,  ne  doit  pas  être  absolue,  et  la 
coïncidence  des  deux  affections,  pour  être  très-rare  et  tout  à 
fait  exceptionnelle,  n’est  pas  absolument  sans  exemple.  Par- 
chappe  rapporte  un  cas,  qui  paraît  bien  authentique,  d’uile 
hémorrhagie  cérébrale  se  produisant  pendant  le  cours  d’une 
paralysie  générale  (Traité  de  la  folie,  1841,  obs.  227)  ;  M.  Cal- 
meil  cite  un  autre  cas  analogue  qu’il  rapproche  lui-même  du 
précédent  (Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau, 
1859,  t.  II,  p,  61).  M.  Magnan  a  également  présenté  à  la 
Société  de  biologie  (octobre  1877)  des  pièces  anatomiques  pré¬ 
sentant  des  lésions  accidentelles  hémorrhagiques  et  conges¬ 
tives  surajoutées  à  l’encéphalite  chronique  interstitielle  diffuse. 
La  très-grande  rareté  de  la  coïncidence  de  l’hémorrhagie  céré¬ 
brale  et  de  la  paralysie  générale  peut  être  .attribuée  à  ce  que, 
dans  cette  dernière  affection,  les  vaisseaux  de  Tencéphale  sont 
le  siège  d’un  processus  hyperplasique  qui  augmente  l’épais¬ 
seur  de  leurs  tuniques,  et  oppose,  par  conséquent,  une  résis¬ 
tance  plus  grande  aux  causes  de  rupture. 

Pour  mon  compte  personnel,  je  n’ai  jamais  rencontré 
d’exemple  de  cette  coïncidence. 

Mais  j’ai  observé  deux  cas  de  ramollissement  cérébral  suivis 
d’hémiplégies  persistantes  qui  ont  coïncidé  avec  la  paralysie 
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générale.  Ce  sont  ces  deux  observations  que  je  crois  intéres¬ 
sant  de  rapporter  ici. 

Obs.  I.  —  Démence  paralytique.  Nombreux  accidents  apoplecti- 
formes  et  persistance  d'hémiplégie.  Mort  d  la  suite  de  mouve¬ 
ments  convulsifs  se  prolongeant  pendant  vmgt  jours.  Autopsie. 
Lésions  de  la  pàralysie  générale.  Lésions  centrales  multiples. 
Atrophie  secondaire  de  la  protubérance  et  du  bulbe. 

M.  G...,  graveur  en  bijoux,  travaillant  beaucoup  par  sac¬ 
cades,  ayant  commis  de's  excès  vénériens  et  ayant  été  à  plu¬ 
sieurs  reprises  atteint  de  syphilis,  éprouve,  au  mois  d’août 
1861,  un  étourdissement,  sans  perte  complète  de  connaissance  ; 
pendant  quelque  temps,  à  la  suite  de  cet  accident,  il  conserve 
de  la  faiblesse  dans  la  moitié  gauche  du  corps  ;  ses  traits  sont 
aplatis  de  ce  côté  et  tirés  à  droite;  sa  langue  est  embarrassée, 
sa  démarche  difficile.  En  octobre,  même  accident.  Dès  le  com¬ 
mencement  de  1862,  on  constate  des  absences  de  mémoire  et 
un  changement  fâcheux  dans  le  caractère.  G...  se  met  en 
colère  pour  rien,  se  trompe  dans  ses  comptes,  s’égare  en 
chemin.  A  ces  premiers  symptômes  s’ajoute  bientôt  une  vio¬ 
lente  agitation  qui  nécessite  son  placement  dans  un  établisse¬ 
ment  d’aliénés.  Signes  de  démence  très-prononcée  ,  parole 
embarrassée;  quelques  idées  de  grandeur  de  loin  en  loin.  Dia¬ 
gnostic  :  démence  paralytique. 

La  maladie  a  suivi  son  cours  depuis  lors,  et  à  côté  des  déve¬ 
loppements  de  la  paralysie  générale,  on  a  constaté,  nombre  de 
fois,  des  étourdissements  apoplectiformes  qui  laissaient  tou¬ 
jours  après  eux  une  faiblesse  progressive  du  côté  gauche  du 
corps;  le  malade  était  tantôt  agité,  tantôt  calme,  toujours  dans 
un  état  profond  de  démence. 

En  1866  (août),  nouvelle  attaque  épileptiforme,  à  la  suite  de 
laquelle  les  mouvements  restent  presque  abolis  du  côté  gauche. 
Depuis  cette  époque  G...  cessa  de  parler  et  de  se  lever  et  n’eut 
plus  qu’une  existence  purement  végétative;  gardant  constam¬ 
ment  le  lit,  ayant  les  mouvements  très-embarrassés,  surtout  du 
côté  gauche  du  corps,  ne  parlant  plus,  ne  paraissant  avoir  au¬ 
cune  idée.  A  de  nombreuses  reprises,  il  eut  encore  des  accès 
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épileptiformes  ou  des  mouvements  convulsifs  limités  à  quel¬ 
ques  muscles  ou  groupes  de  muscles  isolés.  Nombre  de  fois  on 
crut  qu’il  allait  succomber  et  l’on  s’étonnait  de  voir  se  conti¬ 
nuer  une  existence  aussi  compromise. 

Le  30  avril  1868,  il  est  pris  de  mouvements  convulsifs,  à  se¬ 
cousses  rhythmiques,  affectant  quelques  muscles  de  la  face  ou 
des  membres.  Ges  secousses,  dont  les  plus  visibles  siègent  au 
front,  aux  paupières,  au  pourtour  de  la  bouche,  se  prolongent 
jusqu’au  18  mai,  changent  souvent  de  place,  ne  s’interrompant 
que  rarement  pendant  le  sommeil,  n’affectant  jamais  que  très- 
peu  de  muscles  à  la  fois,  ne  produisant  jamais  de  mouvements 
étendus  et  se  prolongeant  pendant  vingt  jours  avec  une  régu¬ 
larité  parfaite.  La  mort  arrive  enfin  le  18  mai  et  paraît  tenir  à 
un  mélange  d’asphyxie  et  d’épuisement. 

Autopsie. —  L'autopsie  est  faite  le  19  mai  à  sept  heures  du 
matin. 

Le  crâne  seul  est  ouvert. 

Cerveau.  Les  méninges  sont  épaisses,  opaques,  résistantes, 
comme  dans  tous  les  cas  d’affections  cérébrales  chroniques  ; 
des  adhérences  avec  ramollissement  superficiel  de  la  substance 
corticale  existent  sur  la  plus  grande  partie  des  circonvolutions, 
dans  la  portion  antérieure  du  cerveau,  et  mettent  hors  de 
toute  contestation  l’existence  de  la  paralysie  générale.  Partout 
la  substance  grise  corticale  est  peu  épaisse  et  en  partie  atro¬ 
phiée. 

L’hémisphère  droit  présente,  en  outre,  des  lésions  inté¬ 
rieures  très-étendues;  en  dehors  du  ventricule  latéral  et  au 
niveau  de  la  pointe  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  existe 
un  foyer  de  ramollissement,  avec  destruction  absolue  de  la 
substance  blanche  ;  l’étendue  de  ce  foyer  est  celle  d’une  grosse 
amande.  A  la  coupe,  il  s’en  écoule  un  liquide  blanc,  semblable 
à  du  lait  de  chaux,  et  quelques  trabécules  celluleuses  adhèrent 
aux  parois,  disposition  qui  est  surtout  bien  mise  en  relief  par 
un  filet  d’eau.  En  avant  de  ce  foyer,  la  substance  paraît  saine  ; 
en  arrière  et  au-dessous,  au  contraire,  elle  est  très-raréfiée  ; 
sans  être  en  déliquescence,  elle  manque  de  cohésion  ;  elle  a 
l’aspect  criblé  et  elle  se  désagrégé  très-facilement  sous  un 
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faible  filet  d’eau.  Ce  ramollissement  incomplet  est  surtout 
manifeste  dans  le  corps  strié,  et  particulièrement  dans  le  noyau 
caudé.  Le  faisceau  des  artères  sylviennes  a  été  examiné,  et 
elles  ont  paru  saines,  mais  l’examen  ne  peut  avoir  la  préten¬ 
tion  d’avoir  été  assez  complet  pour  qu’il  soit  permis  d’assurer 
qu’il  n’y  avait  aucune  oblitération  artérielle. 

A  gauche,  quelques  plaques  jaunes  de  peu  d’étendue,  visi¬ 
bles  sur  l’épendyme  du  ventricule  latéral,  au  niveau  du  corps 
strié.  Les  ventricules  sont  très-dilatés  et  contiennent  une 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Cervelet.  Le  côté  gauche  et  l’isthme  du  cervelet  paraissent 
sains.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  côté  droit.  A  la  réunion  des 
pédoncules  cérébelleux,  une  portion  importante  delà  substance 
blanche,  comprenant  tout  le  corps  rhomboïdal,  est  dure,  résis¬ 
tante,  criant  presque  sous  le  scalpel,  ayant  les  caractères  phy¬ 
siques  qui  la  font  ressembler  au  bourbillon  d’un  furoncle  ou 
d’un  anthrax.  La  couleur  est  un  peu  jaunâtre.  En  dehors  de 
cette  induration,  il  existe  un  foyer  de  ramollissement  assez 
considérable,  s’étendant  vers  le  bord  externe  et  la  face  supé¬ 
rieure  du  cervelet,  comprenant  la  substance  blanche  non  in¬ 
durée  et  la  substance  corticale  grise.  Tous  ces  tissus  sont 
désagrégés  et  se  dissocient  sous  un  filet  d’eau. 

Protubérance  et  bulbe.  La  moitié  droite  de  ces  organes  pa¬ 
raît,  à  l’aspect  extérieur,  visiblement  atrophiée.  En  étudiant 
.différentes  coupes,  sur  la  hauteur,  on  constate  que  dans  toute 
la  portion  qui  est  le  prolongement  du  pédoncule  cérébral 
droit,  le  tissu  est  très-atrophié ;  ce  qui  en  reste  est  dissocié  et 
se  laisse  facilement  désagréger  par  un  filet  d’eau.  C’est  un 
exemple  très-manifeste  de  dégénération  secondaire.  Nul  doute 
que  cette  lésion  ne  se  continuât  dans  la  partie  gauche  anté¬ 
rieure  de  la  moelle. 

Remarques.  Pendant  les  dix-huit  derniers  mois  de  sa  vie  le 
malade  a  gardé  le  lit,  ayant  une  existence  purement  végéta¬ 
tive,  ne  parlant  jamais,  présentant  une  hémiplégie  gauche 
complète  et  un  grand  affaiblissement  des  mouvements  à  droite. 
Dans  de  pareilles  conditions,  si  l’on  n’avait  pas  tenu  compte 
des  antécédents,  il  eût  été  fort  difficile  de  reconnaître  la  para- 
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lysie  générale,  et  l’on  eût  été  porté  à  croire  qu’il  ne  s’agissait 
que  de  lésions  multiples  et  localisées  des  centres  nerveux. 

L’autopsie  a  montré  une  coïncidence  inusitée  de  lésions  qui 
explique  pai’faitement  la  réunion  de  tous  ces  symptômes. 

D’abord,  les  altérations  de  la  paralysie  générale,  et  plus 
spécialement  celles  de  la  démence  paralytique,  étaient  très- 
marquées,  et  justifiaient  pleinement  le  diagnostic  primitif. 

Ensuite,  le  ramollissement  complet  d’un  foyer  assez  peu 
étendu,  et  incomplet  d’une  grande  portion  de  l’hémisphère 
droit,  rendait  compte  de  l’hémiplégie  gauche. 

La  faiblesse  de  la  motilité  à  droite  pouvait  s’expliquer  par  la 
présence  de  plusieurs  plaques  jaunes  dans  le  corps  strié  gau¬ 
che.  Il  est  moins  facile  d’interpréter  les  altérations  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  droit  :  sclérose  au  confluent  des  pédoncules 
de  cet  hémisphère,  ramollissement  à  la  périphérie  sur  la  pro¬ 
longation  de  la  portion  sclérosée.  Ne  peut-on  pas  se  demander 
si  le  processus  qui  a  amené  cette  sclérose  n’aurait  pas ,  en 
même  temps,  étouffé  des  artérioles  traversant  cette  région,  et, 
en  les  oblitérant  de  la  sorte,  amené  le  ramollissement  nécro¬ 
biotique  des  portions  périphériques  alimentées  par  ces  arté¬ 
rioles? 

L’aphasie  complète  du  malade,  depuis  août  1866,  n’est  pas 
bien  expliquée.  Elle  succède  à  une  attaque  apoplectiforme  dont 
les  effets  se  font  sentir,  surtout  sur  la  moitié  gauche  du  corps  ; 
on  n’a  pas  trouvé  d’altération  profonde  des  circonvolutions  voi¬ 
sines  de  l’insula  de  l’hémisphère  gauche. 

L’atrophie  unilatérale  de  la  protubérance  et  du  bulbe  est 
évidemment  en  rapport  avec  le  ramollissement  complet  ou  in¬ 
complet  de  la  plus  grande  partie  de  l’hémisphère  droit.  Ce 
genre  de  lésion  est  tout  à  fait  exceptionnel  chez  les  aliénés 
paralytiques,  et  au  contraire  fréquent  dans  les  lésions  unilaté¬ 
rales  des  hémisphères. 

En  résumé,  cette  observation  offre  un  exemple  bien  net ,  et 
très-rare,  des  lésions  superficielles  et  diffusés  de  la  pàralysie 
générale  et  d’altérations  localisées  et  multiples  de  différentes 
portions  des  centres  nerveux. 
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Obs,  II. —  Réunion,  chez  le  même  malade,  des  symptômes  de  la 
paralysie  générale  et  d’une  hémiplégié  gauche  persistante,  de  date 
ancienne.  Mort.  Lésions  récentes  de  la  méningo-périencéphaliie 
diffuse,  ancien  foyer  de  ramollissement  ayant  détruit  la  partie 
supérieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes  droites. 

Le  nommé  E...,  âgé  de  45  ans,  célibataire,  ancien  marin, 
est  amené  à  l’asile  de  Quatre-Mares,  venant  de  l’hospice  du 
Havre,  le  10  mai  1879. 

Cet  homme  a  longtemps  navigué  comme  matelot  ;  il  a  com¬ 
mis  de  nombreux  excès  vénériens  et  alcooliques.  Il  y  a  plu-  • 
sieurs  années,  sept  ans  environ,  il  a  été  frappé  d’hémiplégie 
gauche,  et  depuis  cette  époque  il  est  resté  infirme  ;  la  paralysie 
est  beaucoup  plus  marquée  au  membre  inférieur  qu’au  membre 
supérieur.  E...  ne  peut  marcher  qu’avec  une  canne,  sa  jambe 
gauche  est  presque  inerte  ;  elle  reste  flasque  ;  le  malade  est 
obligé  de  la  traîner  à  sa  suite  et  de  la  soulever  péniblement 
avec  le  reste  du  corps. 

Le  bras  est  habituellement  pendant;  la  main  reste  ouverte; 
mais  quand  le  malade  tient  à  faire  un  mouvement,  il  parvient 
à  soulever  le  membre,  et  il  peut  exercer  avec  la  main  une 
pression  assez  forte. 

Mis  dans  l'impossibilité  de  continuer  la  navigation,  E...  fut 
nommé  gardien  du  sémaphore  de  la  jetée  du  Havre  ;  il  pou¬ 
vait  remplir  ce  poste,  convenablement,  malgré  son  •  infirmité  ; 
mais  il  continua  à  boire  avec  excès,  d’une  manière  presque 
permanente.  Dans  ces  derniers  mois  son  intelligence  s’est 
complètement  troublée;  son  service  est  devenu  irrégulier  et 
insuffisant  ;  il  finit  par  perdre  sa  place,  ce  qui  a  été  pour  lui 
l’occasion  d’un  très-vif  chagrin.  Il  a  continué  à  boire,  néan¬ 
moins,  et  les  troubles  intellectuels  ont  augmenté.  Il  est  devenu 
agité,  violent  ;  il  a  maltraité  sa  mère  et  brisé  les  meubles  de  sa 
chambre. 

On  l’a  fait  admettre  à  l'hôpital  du  Havre,  où  il  a  été  reconnu 
aliéné;  au  bout  de  peu  de  jours  il  a  été  transféré  à  l’asile  de 
Quatre-Mares. 


HÉMIPLÉGIE.  PARALYSIE  DES  ALIÉNÉS.  137 

A  son  entrée,  on  constate  l’existence  de  l’hémiplégie,  telle 
qu’elle  a  été  précédemment  décrite.  11  n’y  a  pas  d’anesthésie, 
ni  d’hémianesthésie. 

Le  malade  présente  un  état  général  d’affaiblissement  phy¬ 
sique  et  intellectuel. 

Il  comprend  difficilement  les  questions  les  plus  simples  et  y 
répond  d’une  manière  incohérente;  il  parle  avec  satisfaction 
de  lui-même  et  de  ce  qu’il  était  capable  de  faire  ;  il  a  beau¬ 
coup  navigué  ;  il  s’occupe  de  grandes  affaires  ;  il  possède  plu¬ 
sieurs  navires  qui  font  le  commerce  à  son  compte;  il  était 
très-apprécié  de  ses  camarades  parce  que,  lorsqu’ils  étaient 
malades,  il  les  guérissait  à  coup  sûr,  avec  un  mélange  de 
guano  et  d’eau  de  mer. 

Il  a  la  parole  très-embarrassée,  la  prononciation  est  bre- 
douillée  et  parfois  inintelligible  ;  les  deux  pupilles  sont  iné¬ 
gales,  la  droite  est  beaucoup  plus  dilatée  que  la  gauche. 

E...  est  excité;  il  fait  du  bruit,  cherche  constamment  à  se 
déshabiller,  parle  d’une  manière  incohérente,  est  malpropre. 

Les  jours  suivants  on  constate  qu’il  urine  très-peu,  mais  le 
cathétérisme  est  impossible,  par  suite  de  l’existence  de  plu¬ 
sieurs  rétrécissements  anciens;  l’urine  continue  à  s’écouler 
par  regorgement,  d’une  manière  lente  et  continue. 

Le  17  mai,  E...  est  très-faible,  il  ne  peut  presque  plus 
parler;  le  soir  il  a  la  face  très-congestionnée.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que,  pendant  la  nuit,  il  a  une  attaque  congestive  apo- 
plectiforme  qui  passe  inaperçue  ;  le  lendemain  malin  il  est  à 
toute  extrémité  et  succombe  le  18,  à  5  heures  du  matin,  huit 
jours  après  son  admission. 

Réflexions.-—  Bien  que  les  renseignements  fournis  n’aient 
pas  été  très-précis,  en  ce  qui  concerne  l’époque  d'apparition  et 
la  succession  des  phénomènes  morbides,  il  paraît  probable  que 
les  derniers  symptômes  observés,  ceux  qui  ont  motivé  l’entrée 
à  l’hôpital  du  Havre  et  lë  placement  à  l’asile  d’aliénés,  étaient 
indépendants  de  l’hémiplégie  préexistante. 

Cette  hémiplégie,  existant  du  côté  gauche  du  corps,  sans 
contracture,  rétraction,  ni  flexion  des  membres,  beaucoup  plus 
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marquée  au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur,  non 
accompagnée  d’anesthésie,  devait  être  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  ancienne  localisée  dans  l’hémisphère  droit,  plutôt 
superficielle  que  profonde. 

Quant  aux  symptômes  récents,  ils  consistaient  en  affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  avec  prédominance  d’idées  générales  d’op¬ 
timisme  et  de  satisfaction,  ce  qui  constitue  un  degré,  peu  in¬ 
tense  il  est  vrai,  mais  néanmoins  bien  reconnaissable,  du 
délire  des  grandeurs;  la  parole  présente  un  embarras  très- 
marqué  et  caractéristique;  les  pupilles  sont  inégales.  De  cet 
ensemble  de  manifestations,  il  résulte  que  E...  doit  êtreaffecté 
de  paralysie  générale  des  aliénés  et  que  le  développement  de 
cette  affection  est  postérieur  à  la  lésion  qui  a  déterminé  l’hémi¬ 
plégie  gauche. 

Ces  présomptions  ont  été  vérifiées  par  l’autopsie  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  complète. 

Autopsie.  —  Le  crâne  est  aminci  et  peu  résistant,  le  cerveau 
présente,  extérieurement,  l’aspect  des  affections  cérébrales 
chroniques.  Les  méninges  sont  opaques,  épaissies,  sillonnées 
de  vaisseaux  très-gros,  le  long  desquels  existent  des  traînées 
blanches  assez  larges.  Il  existe,  par  places,  des  suffusions  san¬ 
guines. 

Quand  on  enlève  les  méninges,  on  constate  qu’elles  ont  con¬ 
tracté  avec  la  substance  corticale  sous-jacente  des  adhérences 
qui  existent  d’une  manière  diffuse  sur  toute  la  moitié  anté¬ 
rieure  des  deux  hémisphères,  mais  qui  sont  surtout  marquées 
à  la  région  frontale.  Au  niveau  de  ces  adhérences,  la  sub¬ 
stance  grise  présente  un  aspect  grenu  et  chagriné,  avec  vascu¬ 
larisation  exagérée  ;  la  couche  sous-jacente  est  ramollie  et 
dissociée.  Ces  lésions  sont  à  peu  près  égales  sur  les  deux 
hémisphères.  Elles  sont  caractéristiques  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  des  aliénés. 

Les  deux  hémisphères  cérébraux  sont  pesés  séparément  ;  le 
gauche  pèse  595  grammes  et  le  droit'  545,  soit  une  différence 
au  moins  de  90  grammes  pour  l’hémisphère  droit. 

A  la  partie  moyenne  et  supérieure  de  la  face  externe  de  cet 
hémisphère,  on  remarque  à  travers  les  méninges  que,  dans 
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une  étendue  de  quelques  centimètres  carrés,  la  substance  céré¬ 
brale  des  circonvolutions  est  en  partie  détruite,  et  que  ce  qui 
en  subsiste  est  atrophié  et  ratatiné. 

Les  méninges  de  cette  région  des  deux  hémisphères  sont 
enlevées  avec  soin  ;  on  voit  alors  que  l’aspect  diffère  d’une 
manière  très-notable  d’un  côté  à  l’autre.  Tandis  qu’à  gauche 
les  circonvolutions  ont  conservé  leur  ampleur  de  forme  et  leur 
richesse  de  contour,  elles  ont  été  à  droite  très-profondément 
altérées  ;  en  deux  places  voisines  l’une  de  l’autre  il  existe  une 
perte  absolue  de  matière  cérébrale,  la  substance  grise  d’une 
circonvolution  et  une  partie  de  la  substance  blanche  sous- 
jacente  ont  complètement  disparu  ;  on  voit  directement  le  fond 
blanc  de  cette  perte  de  substance,  qui  paraît  avoir  été  faite 
comme  à  l’emporte-pièce  ;  ce  fond  est  recouvert  d’une  mem¬ 
brane  vasculo-cellulaire  très-fine.  Dans  une  certaine  étendue, 
autour  de  ces  deux  lacunes,  les  portions  subsistantes  des  cir¬ 
convolutions  sont  rabougries,  revenues  sur  elles-mêmes,  res¬ 
semblant  à  des,  boyaux  de  poulet  ;  au  toucher  elles  sont  résis¬ 
tantes,  indurées,  de  consistance  cicatricielle.  La  lésion  a  une 
étendue  de  4  centimètres  d’arrière  en  avant,  et  de  3  centimè¬ 
tres  de  haut  en  bas;  elle  siège,  très-exactement,  à  la  partie 
supérieure  de  la  scissure  de  Rolande,  dont  la  direction  la  par¬ 
tage  en  deux  parties  sensiblement  égales  ;  l’atrophie  porte  donc 
également  sur  les  portions  supérieures  de  là  circonvolution 
ascendante  frontale,  et  de  la  circonvolution  ascendante  parié¬ 
tale.  Des  coupes  rapprochées  montrent  que  la  lésion  est  toute 
superficielle,  et  que  nulle  part  elle  ne  dépasse  1  centimètre  de 
profondeur. 

Le  reste  de  la  masse  cérébrale  présente  dans  son  ensemble 
un  aspect  piqueté  et  sablé,  indiquant  une  hyperémie  générale 
de  l’encéphale. 

En  examinant  avec  beaucoup  de  soin  une  coupe  pratiquée  au 
niveau  du  bulbe,  on  constate  que  la  masse  des  faisceaux  blancs 
constituant  la  pyramide  antérieure  droite  est  un  peu  moins 
volumineuse  qu’à  gauche;  il  y  a  donc  un  certain  degré  d’atro¬ 
phie  secondaire  descendante.  Les  artères  cérébrales  ne  sont 
pas  athéromateuses. 
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Réflexions.  —  Les  résultats  de  cette  autopsie  sont  donc  très- 
nets  et  d’une  précision  absolue.  Il  existait,  depuis  plusieurs 
années,  une  perte  de  substance,  résultant  d’un  ancien  ramol¬ 
lissement  superficiel  de  la  partie  supérieure  des  deux  circon¬ 
volutions  ascendantes  qui  bordent  la  scissure  de  Rolando  ;  le 
siège  de  cette  destruction  corticale  est  exactement  localisé  dans 
la  région  qui,  d’après  les  découvertes  récentes  de  la  physio¬ 
logie  cérébrale,  sert  de  centre  moteur  aux  membres  de  l’autre 
côté  du  corps.  Cette  lésion  explique  donc,  de  la  manière  la  plus 
satisfaisante,  l’hémiplégie  gauche  qui  persistait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  ;  il  est  vrai  que  cette  hémiplégie  était  plus  mar¬ 
quée  au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur  sans  qu’il 
ait  paru  possible  d’établir  de  rapport  entre  cette  inégalité  des 
symptômes  de  paralysie  et  une  particularité  quelconque  de  la 
lésion  corticale. 

L’absence  d’anesthésie  et  d’hémianesthésie  s’explique  par  la 
limitation  de  la  destruction  à  la  partie  superficielle  et  motrice 
des  circonvolutions  atteintes,  et  par  l’intégrité,  de  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  externe. 

Cette  destruction  localisée  par  ramollissement  cérébral,  rela¬ 
tivement  peu  étendue,  a  dû  être,  évidemment,  le  résultat  de 
l’oblitération  de  l’artériole  cérébrale  qui  présidait  à  la  nutrition 
de  cette  région  ;  cette  oblitération  n’a  pas  été  trouvée,  ce  qui 
s’explique  par  le  peu  de  volume  du  vaisseau  qui  a  dû  être 
affecté  et  par  l’ancienneté  de  la  lésion. 

L’absence  de  toute  plaque  athéromateuse  sur  l’ensemble  des 
artères  cérébrales  permet  de  supposer  que  l’oblitération  de 
l’artériole  en  question  a  été  produite  par  une  embolie  plutôt 
que  par  une  thrombose. 

La  relation  de  cause  à  effet  étant  très-nettement  établie  entre 
cette  ancienne  lésion  localisée  de  l’hémisphère  droit  et  les 
symptômes  d’hémiplégie  persistante  de  la  moitié  gauche  du 
corps,  il  y  a  également  une  concordance  parfaite  entre  les 
accidents  cérébraux  récents,  qui  constituent  les  symptômes 
pathognomoniques  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  et  les 
lésions  classiques  de  la  méningo-périencéphalite  diffuse  con¬ 
statées  sur  la  partie  antérieure  des  deux  hémisphères.  ■ 
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Il  y  a  donc  eu  coïncidence,  chez  le  même  individu,  d’une 
lésion  limitée  au  foyer  d’un  des  hémisphères  cérébraux  entraî¬ 
nant  une  paralysie  partielle,  localisée  et  persistante,  et  d’une 
affection  inflammatoire  générale  et  diffuse  des  régions  fron¬ 
tales  des  deux  hémisphères  déterminant  l’ensemble  sympto¬ 
matique  de  ta  paralysie  générale  des  aliénés. 


DES  PLEURÉSIES  PURULENTES  DIAPHRAGMATIQUES  ET 

INTERLOBAIRES,  ET  DES  PNEUMOTHORAX  CIRCON¬ 
SCRITS. 

Par  le  Df  Noël  QUENEAU  DE  MUSSY, 

Médecin  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

(Suite  et  fin.) 

Avantd’exposer  ces  faits.  Je  rappellerai  les  signes  à  l’aide 
desquels  on  peut  reconnaître  dans  certains  cas  (1)  la  pleurésie 
interlobaire  ;  ces  signes  m’ont  permis  plusieurs  fois  de  poser 
pendant  la  vie  le  diagnostic  de  celte  affection  et  dans  deux  cas 
l’autopsie  est  venue  en  confirmer  l’exactitude. 

La  présence  des  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ha¬ 
bituellement  la  pleurite  et  l’absence  des  signes  physiques  qui 
en  localisent  le  siège  dans  la  plèvre  costo-pulmonaire,  fournis¬ 
sent  déjà  des  présomptions  qui  portent  à  soupçonner  une  pleu¬ 
résie  circonscrite. 

Si  les  signes  de  la  pleiirésie  diaphragmatique  font  alors  dé¬ 
faut,  si,  en  même  temps,  on  observe  par  la  mensuration  une 
ampliation  du  côté  suspect,  et  si  la  percussion  y  fait  constater 
un  son  tympanique  sur  une  zone  oblique  qui  correspond  à  la 
scissure  interlobaire,  on  sera  autorisé  à  placer  dans  cette  région 
interlobaire  le  foyer  du  travail  inflammatoire. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’autres  phénomènes  s’ajoutent  à 
ceux-ci  et  en  confirment  l’exactitude. 

Le  bruit  respiratoire  peut  être  dans  cette  même  zone  affaibli 


(1)  Voir  Clinique. 
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OU  mêlé  de  râles  crépitants  ou  muqueux  qui  accusent  l’état 
congestif  du  tissu  pulmonaire  autour  de  la  collection  liquide. 

Dans  ce  dernier  cas,  au  lieu  de  présenter  un  caractère  tym- 
panique,  le  son  pourra  être  absent  dans  la  région  thoracique 
correspondant  à  la  scissure,  et  le  tympanisme  se  retrouvera 
encore  sur  les  limites  de  cette  obscurité. 

On  peut  encore  trouver  un  son  mat  au  niveau  de  l’épanche¬ 
ment  interlobaire,  si  celui-ci  est  assez  considérable  pour  aplatir 
contre  la  paroi  thoracique  les  lames  pulmonaires  qui  se  recou¬ 
vrent,  et  une  percussion  profonde  pourra  faire  constater  cette 
modalité  de  sonorité  alors  qu’elle  pourra  être  inappréciable  à 
une  percussion  superficielle. 

La  réunion  de  tous  ces  phénomènes  me  paraît  suffisante  pour 
asseoir  le  diagnostic  quand  ils  se  montrent  isolés  de  toute  com¬ 
plication  et  dans  une  poitrine  dont  la  conformation  est  nor¬ 
male. 

Maison  conçoit  que  quand  les  dimensions  du  thorax  ont  été 
modifiées  par  une  affection  antérieure,  ou  quand  la  pleurésie 
interlobaire  vient  compliquer  d’autres  lésions  des  organes  tho¬ 
raciques,  ces  signes  puissent  manquer  ou  perdre  leur  signifi¬ 
cation.  Il  peut  alors  s’en  manifester  d’autres  qui  ne  sont  pas 
moins  caractéristiques,  comme  en  témoignent  les  observations 
qui  suivent. 

Obs,  III.  —  M...,  âgée  de  18  ans,  domestique,  d’une  constitution 
robuste,  accoucha  de  son  premier  enfant  à  la  Maternité  le  3  mars  1878. 
Le  lendemain  elle  ressentit  une  vive  douleur  dans  la  région  iliaque 
droite.  On  la  transporta  à  l’Hôtel-Dieu  huit  jours  après  ses  couches. 

Le  lendemain  de  son  entrée  elle  eut  un  violent  frisson,  avec  cla¬ 
quement  de  dents.  Je  constatai  l’existence  d’une  phlegmasie  du  li¬ 
gament  large  droit;  des  vésicatoires  furent  appliqués  sur  la  région 
iliaque,  on  introduisit  dans  le  rectum  des  suppositoires  contenant 
de  l’onguent  napolitain  et  de  l’opium  ;  la  phlegmasie  pelvienne  ar¬ 
riva  à  résolution,  et  la  malade  paraissait  toucher  à  la  convalescence, 
quand  la  fièvre  devint  plus  intense  ;  et  le  15'  avril,  trente  jours  après 
son  entrée  à  l’hôpital,  elle  se  plaignit  d’une  douleur  dans  le  côté 
droit.  Je  constatai  alors  les  signes  d’un  épanchement  pleurétique  de 
moyenne  abondance,  qui  avait  probablement  évolué  sourdement  sous 


PLEURÉSIES  PURULENTE^.  PNEUMOTHORAX.  -  143 

l’influence  pathogénétique  qui  avait  produit  la  plilegmasie  iliaque  ; 
on  constatait,  en  arrière,  une  égophonie  très-nette  et  une  pectorilo- 
quie  parfaite  de  la  voix  chuchotée  ;  il  y  avait  donc  présomption  du 
caractère  séreux  de  l’épanchement  ;  et  cependant  la  persistance  de  la 
fièvre  entremêlée  de  paroxysmes  et  parfois  de  frissons  faisaient  sup¬ 
poser  un  travail  pyogénique  plus  profondément  localisé  ;  et  i’émis  la 
pensée  que  cet  épanchement  superficiel,  qui  me  paraissait  séreux, 
pouvait  n’être  qu’un  épiphénomène  et  comme  l’enveloppe  d’une  phleg- 
masie  plus  profonde. 

Quinze  jours  après  la  constatation  de  cette  pleurésie,  de  nouveaux 
phénomènes  vinrent  confirmer  ce  soupçon  et  aider  à  la  détermina¬ 
tion  du  foyer  morbide  ;  la  malade,  après  une  toux  fatigante,  quin¬ 
teuse,  mais  contenue,  saccadée,  comme  l’est  la  toux  pleurétique,  se 
mit  à  expectorer  en  grande  quantité  des  crachats  purulents,  nummu- 
laires.  En  même  temps  un  bruit  de  souffle  semi-amphorique,  caver¬ 
neux  se  fit  entendre  en  arrière,  vers  la  partie  moyenne  surtout,  mais 
il  retentissait  dans  presque  toute  l’étendue  de  l’épanchement.  En 
avant  le  son  restait  tympanique;  mais  la  respiration  y  était  entendue 
superficielle,  vésiculaire  :  on  ne  pouvait  donc  songer  à  un  pneumo¬ 
thorax  costo-pulmonaire  ;  il  n’y  avait  pas  de  tuhercules  .au  sommet  ; 
la  marche  aiguë  de  la  maladie  repoussait  d’ailleurs  la  pensée  d’une 
excavation  tuberculeuse  assez  vaste  pour  être  le  siège  d’une  réson¬ 
nance  aussi  retentissante. 

Pas  davantage,  je  ne  pouvais  admettre  un  abcès  pulmonaire  ayant 
amené  une  destruction  assez  étendue  pour  produire  du  souffle  am¬ 
phorique  :  une  pareille  destruction,  si  elle  était  compatible  avec  la 
vie,  eût  produit  de  tout  autres  symptômes  que  ceux  qui  avaient  ac¬ 
compagné  l’évolution  de  cette  collection  purulente.  J’arrivais  donc 
par  exclusion  à  diagnostiquer  une  pleurésie  purulente  interlobaire, 
suivie  de  vomique  et  de  pneumothorax  circonscrit,  interlobaire. 

J’avais  bien,  chez  cette  malade,  constaté  l’augmentation  du  diamè¬ 
tre  de  la  cavité  pleurale  droite  ;  mais  l’épanchement  contenu  dans  la 
grande  cavité  de  la  plèvre  pouvait  rendre  compte  de  cette  circon¬ 
stance. 

Je  regrette  vivement  de  n’avoir  pas  examiné  la  poitrine  avant  l’in¬ 
vasion  de  ce  point  de  côté,  qui  a  probablement  signalé  le  début  de  la 
pleurésie  superficielle;  mon  attention  avait  été  attirée  vers  le  bassin, 
et  api'ès  avoir  examiné  la  poitrine,  pendant  les  premiers  jours,  n’y 
ayant  rien  rencontré  d’anomal,  je  m’étais  contenté  de  suivre  et  de 
surveiller  la  résolution  de  la  phlegmasie  pelvienne. 


144  MÉMOIRES  ORieiNAUX. 

D’une  autre  part,  les  nuances  de  sonorité  qui  peuvent  indiquer  le 
voisinage  d’une  portion  de  poumon  gênée  dans  son  expansion  avaient 
disparu  dans  les  modifications  apportées  par  l’épanchement  à  la  so¬ 
norité  thoracique. 

C’était  donc,  cipnme  je  le  disais,  par  une  voie  indirecte  que  nous 
arrivions  à  déterminer  ie  siège  du  travail  morbide.  Il  y  avait  dans  la 
poitrine  un  foyer  purulent,  communiquant  avec  les  bronches.  Pour 
les  raisons  que  j’ai  exposées  plus  haut,  ce  foyer  ne  pouvait  être 
localisé  ni  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ni  dans  la  grande  cavité 
pleurale,  ni  dans  l’espace  sus-diaphragmatique,  ni  dans  le  médias- 
tin  ;  il  ne  restait  donc  d’autre  place  à  lui  assigner  que  l’espace  inter¬ 
lobaire;  et  tous  les  symptômes  observés  s’accordent  parfaitement 
avec  cette  hypothèse. 

Avant  que  le  pus  se  fît  jour  au  dehors,  sous  l’influence  des  révul¬ 
sifs,  l’épanchement  superficiel  avait  diminué,  et  de  gros  bruits  de 
frottement  s’étaient  fait  entendre  dans  la  partié  moyenne  du  côté 
droit. 

Craignant  l’auto-infection  produite  par  le  contact  de  l’air  et  du  pus, 
cause  probable  des  frissons  qui  étaient  survenus,  je  prescrivis  le 
sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 

Pendant  trois  jours  la  malade  expectora  du  pus  en  abondance  et 
elle  se  sentit  soulagée.  La  fièvre  s’apaisa.  En  même  temps  l’épan¬ 
chement  thoracique  avait  à  peu  près  disparu  ;  on  ne  percevait  plus 
ni  égophonie,  ni  pectoriloquie  aphonique,  on  ne  percevait  qu’un  peu 
de  râle  sous-crépitant  à  la  base,  suivi  d’une  expiration  exagérée,  et 
dans  cette  région  la  percussion  donnait  une  tonalité  aiguë. 

Le  quatrièroejour  les  crachats  cessèrent  d’être  purulents,  le  souffle 
amphorique  fut  moins  prononcé  ;  il  disparut  même  le  lendemain  ; 
mais  après  avoir  été  pendant  quarante-huit  heures  purement  mu¬ 
queux,  les  crachats  redevinrent  purulents  ;  et  le  troisième  jour  de  la 
réapparition  du  pus  dans  l’expectoration  le  souffle  amphorique  se  fit 
de  nouveau  entendre.  En  même  temps  la  fièvre,  qui  avait  cessé  pen¬ 
dant  quelques  jours,  se  ralluma;  et  l’épanchement  pneumo-costal  se 
reproduisit  :  la  matité,  l’égophonie  furent  de  nouveau  constatées. 

Il  était  manifeste  que  la  communication  des  bronches  avec  le  foyer 
de  la  collection  purulente  avait  été  momentanément  interrompue, 
comme  cela  a  lieu  très-souvent  dans  les  fistules  pleuro-bronchiques, 
que  le  pus  s’était  de  nouveau  amassé  dans  l’espace  interlobaire  ; 
alors  l’expectoration  purulente  et  le  souffle  amphorique  avaient  dis¬ 
paru  ;  puis  le  pus  s’était  frayé  de  nouveau  un  passage  à  travers  une 
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ouverture  probablement  étroite,  il  s’était  mêlé  au  mucus  et  il  avait 
donné  naissance  à  des  crachats  nummulaires,  forme  d’expectoration 
qu’on  observe  souvent  dans  les  vomiques. 

Cinquante  à  soixante  heures  seulement  après  cette  expectoration, 
moins  abondante  et  moins  rapide  qu’elle  l’avait  été  la  première  fois, 
la  cavité  accidentelle  offrit  un  espace  libre  suffisant  pour  que  le 
courant  d’air  inspiré  y  retentît  avec  un  timbre  amphorique.  La  voix 
préséntait  le  même  caractère;  les  râles  muqueux,  soulevés  par  le 
passage  de  l’air,  offraient  un  timbre  métallique;  et  les  jours  suivants, 
quand  la  cavité  fut  plus  complètement  vidée,  on  entendit,  par  inter¬ 
valles,  de  véritables  tintements  métalliques. 

Il  n’y  avait  pas  de  bruit  de  succussion  et  je  constatai  chaque  jour: 
qu’excepté  dans  la  région  assez  limitée  correspondant  à  l’épanche¬ 
ment.  le  poumon  était  partout  en  contact  avec  la  plèvre  costale;  et 
partout  le  bruit  respiratoij-e  s'y  faisait  entendre  sous  l’oreille. 

Il  n’y  avait  donc  pas  d’air  dans  la  grande  cavité  pleurale  :  elle 
présentait  cette  sonorité  un  peu  exagérée  et  plus  aiguë  qu'on  a 
désignée  assez  improprement  sous  le  nom  de  son  skodique,  puisque 
le  D*’  William  l’avait  signalé  avant  le  D''  Skoda;  mais  la  percussion 
n’y  faisait  pas  entendre  ce  son  retenlissant  et  vraiment  lympanique 
qu’on  observe  ordinairement  dans  le  pneumothorax. 

L’extension  du  souffle  amphorique  à  toute  la  base  du  poumon 
droit  pouvait  s’expliquer  par  la  présence  de  l'épanchement  qui  dans 
certaines  conditions,  comme  l’a- remarqué  Chomel,  peut  conduire  les 
bruits  cavitaires.  Ceux-ci,  chez  notre  malade,  après  la  résolution  de 
l’épanchement,  restèrent  limités  à  la  partie  moyenne  du  poumo.fi. 

Le  3  mai,  dix-huit  jours  après  l’apparition  du  point  de  côté  qui 
m’avait  dénoncé  l'existence  d’une  pleurésie,  la  fièvre  qui  s’était 
apaisée  reparut,  en  même  temps  que  se  rétablissait  la  communica¬ 
tion  entre  l’air  extérieur  et  le  foyer  purulent. 

Cette  fièvre  prit  rapidement  le  caractère  hectique  avec  un  grand 
abattement,  des  sueurs  profuses  et  même,  très-passagèrement,  un 
peu  de  muguet.  Le  sulfate  de  quinine,  réduit  à  la  dose  de  0,75  centi¬ 
grammes  pendant  la  période  apyrétique,  fut  reporté  à  la  dose  de  1 
gramme. 

Mais  la  langue  devint  sèche  et  collante;  la  région  hépatique  était 
sensible  à  la  pression;  l’apparition  du  muguet  dénonçait  un  mauvais 
état  des  voies  digestives  ;  le  5  mai,  en  présence  de  ces  symptômes,  je 
fis  suspendre  complètement  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  que  la 
malade  avait  pris  pendant  douze  jours.  Le  lendemain,  6  mai,  elle  eut 
T.  144.  10 
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des  vomissements  bilieux;  deux  jours  après,  voyant  persister  la 
fièvre  et  les  phénomènes  hectiques,  je  crus  utile  de  tenir  de  nouveau 
la  malade  sous  l’action  antiseptique  de  la  quinine  et  je  la  fis  admi¬ 
nistrer  en  lavement  additionnée  de  quelques  gouttes  de  laudanum.  ■ 

Le  7  mai  (22'=  jour  depuis  l’apparition  du  point  de  côté),  l’épanche¬ 
ment  superficiel  avait  été  de  nouveau  résorbé  ;  la  matité  avait  dis¬ 
paru  et  avait  été  remplacée  par  une  résonnance  à  tonalité  aiguë. 
Un  bruit  de  frottement,  râpeux,  très-intense,  était  perçu  dans  la 
moitié  inférieure  du  côté  droit;  en  même  temps  les  crachats  purulents 
avaient  encore  cessé;  et,  comme  cela  avait  eu  déjà  lieu  aupara¬ 
vant,  après  .  l’interruption  de  l’expectoration  purulente,  on  n’enten¬ 
dait  plus  de  souffle  amphorique.  Le  9,  cette  expectoration  recom¬ 
mença  avec  un  souffle  amphorique  un  peu  voilé,  toux  amphorique, 
gargouillement  amphorique,  limités,  cette  fois,  à  la  partie  moyenne 
du  poumon. 

Du  11  au  23  mai,  l’expectoration  cessa  d’être  purulente,  probable¬ 
ment  parce  que  la  sécrétion  en  avait  beaucoup  diminué  et  non  pas  à 
cause  d’une  obstruction  de  la  fistule  pleuro-bronchique,  car  on 
entendit  presque  constamment  du  souffle  amphorique,  de  la  toux 
amphorique,  rarement  du  tintement  métallique,  et  une  seule  fois  du 
gargouillement.  Tous  ces  phénomènes  étaient  limités,  cette  fois,  à  la 
partie  moyenne  :  leur  délimitation  dans  ce  point  coïncidait  avec 
l’absence  d’épanchement.  Dans  le  reste  de  la  poitrine  on  entendait, 
par  intervalles,  des  râles  muqueux;  on  les  rencontrait  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  base,  d’autres  fois  ailleurs,  une  fois  même  dans  la  région 
sous- claviculaire. 

La  fièvre,  continue,  était  entrecoupée  de  frissons  quelquefois  vio¬ 
lents,  se  répétant  à  des  intervalles  irréguliers  :  plusieurs  jours  de 
suite,  ou  à  la  distance  de  trois  ou  quatre  jours,  la  malade  avait  des 
sueurs  abondantes  et  sa  figure  était  plaquée  de  ces  taches  conges¬ 
tives  qui  accompagnent  la  fièvre  hectique,  la  diminution  de  la  sup¬ 
puration  dans  le  foyer  avait  coïncidé  avec  la  généralisation  de  la 
bronchite.  11  n’est  pas  rare  que  l’extension  du  processus  congestif 
en  surface  en  diminue  l’intensité  dans  le  foyer  qu’il  occupait  anté¬ 
rieurement,  par  une  sorte  de  dérivation  morbide  (1). 

J’avais  fait  cesser  une  seconde  fois  le  sulfate  de  quinino  et  une 

(1)  J'ai  observé  récemment  un  diabétique  tuberculeux  chez  lequel  des  cra¬ 
quements  humides,  qui  existaient  aux  deux  sommets  depuis  plus  d’un  an, 
disparurent  pendant  plusieurs  semaines  alors  qu'une  congestion  étendue  oc¬ 
cupait  d’autres  parties  des  poumons.  , 
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potion  au  rhum  que  la  malade  prenait  depuis  le  début  de  la  fièvre 
hectique,  à  cause  de  l’état  gastrique  et  de  ta  répugnance  que  la  ma¬ 
lade  manifestait  pour  cette  boisson  dont  la  qualité,  il  est  vrai,  lais¬ 
sait  beaucoup  à  désirer;  elle  avait  eu  d’ailleurs  des  vomissements  et 
l’emploi  des  stimulants  devait  être  suspendu.  Comme  traitement 
local,  j’avais  fait  appliquer  plusieurs  cautères  sur  le  côté  malade  ;  et, 
malgré  la  gravité  de  l’état  général,  l’état  des  organes  thoraciques 
s’était  amélioré  depuis  le  12  mai  ;  la  malade  pouvait  se  coucher  sur  le 
côté  gauche,  ce  qui  lui  était  impossible  auparavant. 

Le  22,  à  la  suite  d’un  violent  frisson,  je  prescrivis  de  nouveau  1 
gramme  de  quinine.  Ce  frisson  se  répéta  le  lendemain,  et  la  malade 
expectora  des  crachats  purulents,  pelotonnés,  tandis  que  depuis 
douze  jours  ils  n’avaient  pas  présentées  caractère.  Ils  leconsei’vèrent 
les  jours  suivants;  le  souffle  était  peu  intense  et  comme  voilé.  Les 
frissons  revenaient  toujours  de  temps  en  temps. 

Le  3  juin.  On  retrouva  un  peu  d’égophonie  à  la  base  du  côté  droil, 
mais  ce  phénomène  disparut  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Le  5.  Après  plus  d’un  mois  d’usage  du  sel  quinique  motivé  par  le 
retour  opiniâtre  des  frissons,  je  constatai  dans  les  urines  la  présence 
d’une  très-grande  quantité  d’albunrine  ;  trois  jours  après  j’observais 
sur  les  mains  et  les  avant-bras  une  éruption  plus  prononcée  et  plus 
colorée  le  matin  que  dans  l’aprês-midi  ;  elle  n’était  pas  accompagnée 
de  prurit  ;  le  soir  elle  disparaissait  en  grande  partie.  Après  avoir  duré 
cinq  ou  six  jours,  elle  s’effaça  graduellement  et  disparut. 

Cette  albuminurie  portée  à  un  haut  degré  et  cette  éruption  me 
rappelèrent  les  observations  très-intéressantes  du  D''  Delthil,  de 
Nogent-sur-Marne,  observations  qui  ont  été  confirmées  par  leD'  Proust. 
M.  Delthil  a  observé,  chez  les  ouvriers  employés  depuis  longtemps 
dans  les  fabriques  de  sulfate  de  quinine,  des  cachexies  albuminuri¬ 
ques  compliquées  d’atrophie  du  foie  et  d’exanthèmes  scarlitiniformes 
qui  se  terminaient  par  une  desquamation  lamelleuse  semblable  à 
celle  de  la  scarlatine,  mais  différaient  de  cette  maladie  parce  qu’ils 
n’étaient  pas  compliqués  d’exanthème  gutturo-buccal  et  qu’ils  pou¬ 
vaient  se  manifester  plusieurs  fois  chez  le  même  individu  dans  le 
cours  d’une  même  année. 

Je  me  demandais  si  l’emploi  prolongé  du  sulfate  de  quinine  que  la 
malade  avait  pris  à  la  dose  de  1  gramme,  soit  par  la  bouche,  soit  en 
lavement,  pendant  plus  de  quarante  jours  avec  de  courtes  interrup¬ 
tions,  n’était  pas  pour  quelque  chose  dans  ces  accidents  rénaux  et 
cutanés  ;  et  le  9  juin  j’en  suspendis  l’usage,  d’autant  plus  volontiers 
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que  depuis  quelques  jours  la  fièvre  avait  diiniaué,  quoi  qu’il  y  eût 
encore  des  sueurs  nocturnes  ;  les  crachats  avaient  cessé  d’ôtre  puru¬ 
lents  et  un  souffle  léger,  souvent  voilé,  avait  rennplacé  le  souffle  am¬ 
phorique. 

Le  13  juin.  Quatre  jours  après  la  suppression  de  la  quinine  survint 
un  violent  frisson  avec  claquement  de  dents,  vomissements  bilieux 
et  muqueux,  et  je  crus  devoir  revenir  encore  à  la  médication  quinique; 
le  frisson  se- répéta,  mais  beaucoup  moins  intense  lesjours  suivants, 
et  le  16  juin  il  manqua  complètement;  je  fis  alors  définitivement 
cesser  l’usage  du  sulfate  de  quinine. 

A  partir  de  ce  jour,  qui  élait  le  centième  depuis  l’entrée  de  cette 
femme  à  l'hôpital,  l’étatde  la  malade  s'améliora  promptement,  l’albu¬ 
mine  diminua  rapidement  dans  l'urine. 

Du  15  juin  au  4  juillet,  elle  eut,  deux  fois  seulement,  une  très- 
légère  sensation  de  frissonnement;  son  appétit  s’était  développé  par 
l’usage  d’un  infusé  de  colombe  ;  elle  se  levait  chaque  jour  et  reprenait 
des  forces. 

Le  soufQe  perçu  à  la  partie  moyenne  du  poumon  s’alïaiblissail  de 
plus  en  plus;  à  la  base  du  môrnexôté  on  entendait  quelques  craque¬ 
ments  probablement  pleuraux  et  qui  cessèrent  bientôt  d’ètre  perçus. 

L’urine  traitée  par  l’acide  azotique  ne  pré.seiitait  plus  qu’une  très- 
légère  opalescence,  au  lieu  du  précipité  caséeux  qu’elle  formait  trois 
semaines  auparavant.  Toute  trace  d’albumine  avait  disparu  le  9  juil¬ 
let.  A  cette  date,'  l’auscultation  ne  faisait  plus  rien  constater  d’ano¬ 
mal  dans  la  poitrine,  et  quelques  jours  après  cette  jeune  fille  sortit 
de  l’hôpital,  où  elle  était  restée  environ  quatre  mois,  complètement 
guérie. 

Ainsi  la  localisation  à  la  partie  moyenne  du  côté  droit  des 
bruits  amphoriques  succédant  à  une  vomique,  l’absence  d’épan¬ 
chement  gazeux  dans  la  grande  cavité  pleurale  m’ont  permis 
de  localiser  le  siège  du  pneumothorax  dans  l’espace  interlo¬ 
baire.  Ces  bruits  amphoriques  n’étaient  pas,  je  le  répète,  de  ces 
bruits  caverneux  qu’on  observe  dans  certaines  formes  d’épan¬ 
chement  pleuraux,  car  ils  ont  persisté  après  la  résorption 
complète  de  répanchement;  en  outre  à  la  voix,  au  souffle  et  au 
gargouillement  amphoriques  s’ajoutaient  la  toux  amphorique 
et  le  tintement  métallique  :  ce  dernier  symptôme  me  paraît  tout 
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à  fait  caractéristique  de  la  présence  simultanée  de  gaz  et  de 
liquides  dans  une  cavité. 

J’ai  observé  en  ville  la  même  année  un  autre  cas  sur  lequel 
j’ai  porté  le  même  diagnostic.  C’était  chez  une  jeune  femme 
tuberculeuse,  ayant  eu  antérieurement  une  pleurésie  du  côté 
droit  et  par  conséquent,  très-probablement,  des  adhérences  entre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre;  tout  à  coup  survinrent  chez  elle 
des  phénomènes  de  pneumonie  du  sommet  droit  avec  des  accès 
fébriles  qui  offraient  toute  l’apparence  d’accès  pernicieux.  Le 
sulfate  de  quinine  parut  les  modérer,  mais  contribua  peut-être  à 
faire  avorter  la  malade  qui  était  enceinte. 

La  fièvre  dégagée  de  la  forme  grave  qu’elle  avait  revêtue  tout 
d’abord  et  qui  était  probablement  une  fièvre  de  suppuration 
prit  le  caractère  hectique.  La  pneumonie  semblait  cependant 
entrer  en  résolution;  mais  la  toux  continuait  avec  de  la  fièvre 
accompagnée  de  sueurs  nocturnes  et  matinales. 

Tout  à  coup  la  malade  expectora  des  crachats  purulents  et 
bientôt  on  entendit  du  souffle,  de  la  toux  et  du  gargouillement 
amphoriques  limités  à  la  région  sous-épineuse.  En  avant,  comme 
dans  la  partie  inférieure,  on  entendait  des  bruits  respiratoires 
normaux  et  morbides  qui  traduisaient  l’état  du  parenchyme 
pulmonaire,  mais  qui  restaient  superficiels  et  ne  permettaient 
pas  d’admettre  l’existence  d’un  épanchement  gazeux  interposé 
entre  le  poumon  et  la  plèvre  costale.  Après  plusieurs  semaines, 
les  crachats  purulents  et  les  hruits  amphoriques  disparurent; 
mais  la  diathèse  phyraateuse  reçut  une  fâcheuse  impulsion 
de  ce  travail  inflammatoire  qui  s’était  greffé  sur  elle  :  torpide  et 
limitée  jusque-là,  elle  évolua  avec  une  forme  subaiguë  et  ne  tarda 
pas  à  emporter  la  malade. 

L’existence  d’une  pleurésie  antérieure  et  des  adhérences  qui 
agglutinent  et  ferment  les  bords  de  la  scissure  interlobaire 
peuvent  favoriser  celte  localisation  de  la  pleurésie  quand  les 
lobes  du  poumon  restent  libres  et  n’adhèrent  pas  entre  eux. 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation  les  circonstances  es¬ 
sentielles  qui  avaient  motivé  le  diagnostic  de  la  première  : 
vomique,  qui  n’avait  pas  son  origine  dans  un  épanchement  oc¬ 
cupant  la  grande  cavité  pleurale,  bruits  amphoriques  dont  le 
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siège  répondait  à  la  région  interlobaire,  puis  disparition  gra¬ 
duelle  et  effacement  de  tous  ces  symptômes  qui  ne  permettent 
pas  de  confondre  le  pneumothorax  interlobaire  avec  une  exca¬ 
vation  tuberculeuse. 

11  y  a  une  quinzaine  d’années,  je  fus  appelé  en  consultation  à 
Senlis,  par  mon  distingué  et  regretté  confrère,  le  D’’  Chaland, 
auprès  d’une  jeune  dame,  fortement  constituée,  qui  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  présentait  les  symptômes  d’une  phlegmasie 
localisée  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Elle  avait  une  fièvre  intense,  une  toux  violente,  une  dyspnée 
très-pénible,  quand  tout  à  coup  l’expectoration,  jusque-là  mu¬ 
queuse,  devient  purulente. 

Je  trouvai  le  sommet  du  poumon  sain  et  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  un  souffle  profond  avec  des  gargouillements  bronchi¬ 
ques  ;  dans  les  parties  voisines,  des  râles  sous- crépitants  qui 
témoignaient  d’un  état  congestif  du  tissu  pulmonaire  super¬ 
ficiel. 

J’émis  l’opinion  qu’il  pouvait  y  avoir  là  une  pleurésie  puru¬ 
lente  interlobaire,  je  conseillai  l’application  de  deux  petits  cau¬ 
tères  avec  le  caustique  devienne,  des  toniques  à  l’intérieur.  La 
guérison  fut  assez  rapide;  et  quelques  mois  après  la  malade 
venait  à  Paris  pour  me  la  faire  constater. 

M.  le  professeur  Potain  avec  lequel  je  m’entretenais  de  ces 
faits  me  disait  avoir  observé  deux  cas  dans  lesquels  il  avait 
d’après  les  symptômes  soupçonné  un  pneumothorax  inter¬ 
lobaire. 

Les  signes  que  j’ai  indiqués  comme  m’ayant  conduit  au  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection  ne  me  paraissent  pas  comporter  une 
autre  interprétation;  on  ne  pourrait  en  rencontrer  de  semblables 
que  dans  le  cas  de  pneumothorax  circonscrit  succédant  à  des 
pleurésies  enkystées.  Mais  dans  ce  cas  on  trouverait  tous  les 
signes  d’une  pleurésie  superficielle  dans  la  première  période  de 
cette  affection  ;  quand  le  pneumothorax  est  constitué,  on 
constaterait  du  son  tympanique  dans  la  région  correspondante 
et  probablement  du  bruit  de  succussion. 

On  pourrait  admettre,  une  autre  forme  de  pneumothorax 
circonscrit  dont  je  crois  avoir  observé  plusieurs  exemples  ; 
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c’est  l’infiltration  de  l’air  au  milieu  d’adhérences  costo-pulmo- 
naires.  On  conçoit  que  quand  ces  adhérences  ne  sont  pas  intimes, 
continues,  quand  elles  laissent  des  intervalles  et  forment  un 
tissu  comme  réticulé,  une  fissure  du  poumon  puisse  se  faire 
dans  leurs  intervalles  et  donner  lieu  à  une  infiltration  d’air 
dans  les  vacuoles  de  ce  tissu  lamineux  accidentel. 

Je  soignais  il  y  a  une  vingtaine  d’années  une  dame  Russe, 
âgée  de  65  ans  environ,  tuberculeuse  et  emphysémateuse;  elle 
avait  été  atteinte  antérieurement  d’une  pleurésie  du  côté  droit. 
Elle  ressentit  tout  à  coup  dans  ce  côté,  au-dessus  du  sein,  une 
douleur  atroce,  angoissante,  accompagnée  d’une  dyspnée 
intense  avec  cyanose  de  la  face.  Je  constatai  dans  la  région  dou¬ 
loureuse  un  son  tympanique;  le  murmure  vésiculaire  y  était 
absent,  tandis  qu’on  l’entendait  modifié  par  les  lésions  pulmo¬ 
naires  dans  les  régions  voisines. 

Je  pensai  en  présence  de  ces  symptômes  si  violents,  si  sou¬ 
dains,  à  une  perforation  avec  infiltration  d’air  dans  le  tissu 
néoplasique  dont  la  formation  avait  succédé  à  la  pleurésie.  Je 
priai  Louis  de  venir  voir  ce  malade,  et  il  partagea  ma  ma¬ 
nière  de  voir  sur  l’interprétation  des  phénomènes  observés. 

J’ai  rencontré  plusieurs  fois  les  mêmes  phénomènes  qui 
m’ont  suggéré  la  meme  interprétation  sans  qu’il  m’ait  été 
permis  d’en  vérifier  l’exactitude  par  la  nécropsie. 


DU  BAIN  ANTISEPTIQUE  PROLONGÉ  OU  PERMANENT, 
AVEC  QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  ALLURES 
DU  POISON  SEPTIQUE. 

Par  M.  A.  VERNEUIL. 

(Suite  et  ân.) 

L’observation  suivante  tout  en  prouvant  l’influence  du  bain 
antiseptique  sur  la  fièvre  traumatique,  montre  également  la 
nature  différente  des  fièvres  dont  les  blessés  peuvent  être  at¬ 
teints,  fait  d’une  grande  importance  pour  la  thérapeutiqüe. 

Trouvé  (Em.),  15  ans,  entre  dans  mon  service  au  commencement  du 
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mois  de  mai,  pour  une  fistule  ossifluente  siégeant  à  la  réunion  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’avant-bras  droit,  et  au  niveau 
de  la  face  antérieure  du  radius,  lequel  est  hyperostosé  dans  la -plus 
grande  partie  de  son  étendue. 

L’enfant  raconte  mal  son  histoire,  mais  je  crois  pouvoir  conclure 
de  son  récit  que  près  d’un  an  auparavant,  à  la  suite  d’une  contusion 
■assez  violente,  il  a  été  pri.s  d’ostéomyélite,  terminée  par  suppuration. 

Le  sujet  est  de  bonne  constitution,  sans  trace  de  scrofule  ;  il  ne 
souffre  plus,  mais  ne  peut  guère  se  servir  de  son  bras.  Jejuge  oppor¬ 
tun  d’agrandir  le  trajet  fistuleux,  de  le  suivre  jusque  dans  la  cavité 
même  de  la  diaphyse  radiale  pour  y  chercher  un  séquestre  central 
s’il  existe,  ou  pour  pratiquer  dans  une  certaine  étendue  l’évidement 
ou  le  drainage.  Ce  dernier  me  paraît  nécessaire  parce  qu’à  la  face 
dorsale  de  l’avant-bras  existe  la  cicatrice  à  peine  close  d’une  flstule 
qui  a  longtemps  suppuré. 

L’opération  est  pratiquée  le  14  mai,  suivant  le  programme  indiqué 
plus  haut.  Je  ne  trouve  point  de  séquestre,  mais  seulement  un  foyer 
purulent  au  centre  du  radius.  A  l’aide  de  la  gouge  à  main  et  de  la 
pince  de  Liston  j’évide  l’os  en  forme  de  gouttière  dans  une  longueur 
de  5  centimètres  environ,  puis  je  perforé  le  fond  de  cette  gouttière 
pour  y  passer  un  drain  qui  ressort  à  la  face  dorsale  dans  la  flstule, 
que  je  rouvre  à  cet  effet.  Espérant  que  cette  ouverture  sera  suffi¬ 
sante,  je  ne  remonte  pas  plus  haut  dans  la  diaphyse  et  laisse,  sans 
y  toucher,  la  moitié  supérieure  de  l’os  hyperostosé. 

Pour  donner  à  cette  opération  toute  l’innocuité  désirable  et  pour 
répéter,  en  le  perfectionnant  encore,  l’expérience  de  l’observation  pré¬ 
cédente,  je  fais  placer  l’avant-bras  dans  un  bain  antiseptique  deux 
heures  avant  l’opération.  A  dix  heures  et  demie,  le  membre  étant  sorti 
de  la  baignoire  et  enveloppé  dans  un  linge  imbibé  de  l’eau  du  bain, 
l’enfant  est  amené  à  l’amphithéâtre  et  opéré  après  ischémie  avec  la 
bande  de  caoutchouc. 

L’opération  terminée  et  l’écoulement  sanguin  consécutif,  d’ailleurs 
très-minime,  étant  arrêté,  la  plaie  est  lavée  avec  la  solution  phéni- 
quée  forte,  puis  recouverte  de  compresses  imbibées  du  même  liquide.’ 
A  peine  l’opéré  est-il  reporté  dans  son  lit,  que  Pavant  bras,  pendant 
deux  heures  environ,  est  replacé  dans  le  bain  antiseptique. 

Celui-ci  devra  être  renouvelé  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

■Voici  quel  fut  le  résultat  de  ces  précautions. 

Le  13.  Veille  de  l’opération,  T.,  matin,  37,2;  soir,  37,7. 
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Le  14.  Jour  de  l’opération,  37,1,  huit  heures  du  matin. 

—  37,1,  midi. 

—  37,2,  soir. 

Le  15.  37,5,  matin. 

A  la  visite,  nous  trouvâmes  l’enfant  dans  l’état  le  plus  satisfai¬ 
sant.  Le  tracé  thermométrique  nous  prouvait  que  nous  avions  atteint 
notre  but  qui  était  de  supprimer  une  fièvre  traumatique  imminente 
après  une  opération  pratiquée  sur  un  foyer  en  suppuration.  Nous 
prescrivîmes  la  continuation  des  bains  et  des  pansements,  et  une 
alimentation  que  le  petit  opéré  réclamait. 

Les  choses  allèrent  à  merveille  jusqu’à  deux  heures  de  l’après-midi. 
A  ce  moment  la  mère  arriva  et  se  livra  à  des  démonstrations  extrê¬ 
mes  de  sensibilité  devant  son  enfant  qui  fut  très-ému  et  se  mit  à 
pleurer  à  son  tour.  La  séance  dura  assez  longtemps  pour  troubler 
profondément  notre  jeune  garçon.  Les  effets  fâcheux  ne  se  firent  pas 
attendre.  Le  thermomètre,  à  cinq  heures,  marquait  39,4  ;  la  nuit  fut 
agitée,  et  le  lendemain  matin  il  y  avait  de  la  fatigue  et  une  fièvre  lé¬ 
gère,  38,4.  Cependant  tout  rentre  dans  l’ordre  vers  le  soir  où  nous 
n’eùmes  plus  que  37,4. 

Nous  avons  sous  les  yeux  un  type  de  ce  que  j’ai  appelé  la  fièvre 
émotive,  et  que  nous  pouvons  constater  souvent  dans  nos  hôpitaux 
les  jours  d’entrée,  c’est-à-dire  les  jeudis  et  les  dimanches. 

Je  croyais  l’incident  terminé,  lorsque  le  17  au  matin  l’enfant  accusa 
des  douleurs  vives  non  point  dans  la  plaie  opératoire  mais  à  la  partie 
supérieure  de  l’avant-bras.  Je  constatai  moi-même  un  léger  gonfle¬ 
ment  et  une  grande  sensibilité  au  toucher  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius.  La  fièvre  précédée  d’un  grand  frisson  apparut 
en  même  temps  avec  son  cortège  habituel,  soif,  inappétence,  altération 
des  traits,  urines  troubles,  constipation,  etc. 

Je  soupçonnai  une  recrudescence  de  l’ostéomyélite  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  canal  médullaire  du  radius  et  recommandai  l’exploration 
thermométrique  répétée  quatre  fois  par  jour. 

Je  fis  continuer  les  bains  antiseptiques  parce  que  l’enfant  en  éprou¬ 
vait  du  soulagement  et  que,  d’ailleurs,  les  plaies  opératoires  n’étaient 
pas  encore  détergées;  on  en  donna  même  trois, au  lieu  de  deux,  ce 
qui  porta  l’immersion  à  huit  ou  neuf  heures  par  jour.  Ces  bains 
n’eureiit  aucune  influence  sur  la  fièvre  qui  resta  intense  et  en  rapport 
avec  les  douleurs  et  ia  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  de  l’avant- 
bras.  Dès  le  18  il  n’y  avait  pas  de  doute  à  conserver  sur  la  cause  des 
accidents,  c’est-à-dire  sur  le  développement  d’une  ostéomyélite  ou 
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d’un  abcès  sous-périostique  aigu.  Néanmoins  comme  il  n’y  avait  pas 
péril  eu  la  demeure,  que  l’état  général  n’était  pas  alarmant  et  n’of¬ 
frait  aucune  ressemblance  avec  cette  adynamie  des  ostéites  suraiguës 
de  l’adolescence,  j’attendis  pour  intervenir. 

Le  19  fut  également  mauvais  ;  le  tracé  thermométrique  fut  assez 
alarmant  vers  le  soir,  toutefois  dans  la  nuit  les  douleurs  diminuèrent 
un  peu. 

Le  20  au  matin,  l’enfant  était  assez  calme,  mais  la  température 
était  encore  à  38,8  ;  un  point  de  fluctuation  profonde  était  évident 
à  la  partie  supérieure  et  externe  de  l’avant-bras  immédiatement  au- 
dessous  du  pli  du  coude. 

C’est  là  que  je  fis  une  incision  un  peu  en  dehors  du  trajet  de  l’ar¬ 
tère  radiale;  après  avoir  pénétré  à  1  centimètre  et  demi  de  profon¬ 
deur,  en  incisant  couche  par  couche  dans  l’étendue  de  4  centi¬ 
mètres,  je  substituai  au  bistouri  la  sonde  cannelée  qui  arriva  bien¬ 
tôt  dans  une  collection  de  pus. crémeux  et  bien  lié.  Avec  mon  doigt 
porté  dans  le  foyer  je  cherchai  un  point  où  l’os  serait  dénudé,  étant 
assez  disposé  à  pratiquer  là  une  sorte  de  trépanation  avec  le  perfora¬ 
teur.  Mes  recherches  furent  vaines,  et  dans  toute  l’étendue  de  la  ca¬ 
vité  purulente,  d’ailleurs  assez  circonscrite  et  paraissant  bien  limitée, 
je  trouvai  partout  l’os  revêtu  de  son  périoste.  Je  jugeai  donc  bon  d’en 
rester  là  et  de  replacer  l’avant-bras  dans  le  bain. 

L’évacuation  du  pus  eut  pour  double  résultat  de  faire  cesser  la  souf¬ 
france  et  de  mettre  un  terme  à  la  fièvre.  La  température  allait  peu  à 
peu  en  diminuant  et  de  38,8  avant  l’incision  arriva  à  38,5  à  l’entrée, 
de  la  nuit.  Le  lendemain  le  thermomètre  marquait  ,37“  le  matin  et 
37,6  le  soir. 

A  partir  de  ce  moment  tout  rentra  dans  la  normale,  de  sorte  que 
nous  en  conclûmes  que  la  fièvre  avait  été  bien  évidemment  inflam¬ 
matoire  et  tout  à  fait  étrangère  à  la  première  opération,  puisque  tout 
restant  égal  d’ailleurs,  elle  était  subitement  tombée  sous  la  seule 
influence  d’un  coup  de  bistouri. 

Je  reproduis  ici  le  tracé  thermométrique  à  cause  de  l’intérêt  parti¬ 
culier  qu’il  présente.  En  effet,  au  moment  du  développement  de  l’ab¬ 
cès,  il  revêt  le  caractère  d’irrégularité  qu’on  observe  dans  l’infection 
puiulente,  remarque  qu’il  importe  de  faire  si  l’on  songe  à  la  facilité 
avec  laquelle  les  inflammations  aiguës  des  os  engendrent  cette  re¬ 
doutable  maladie. 

On  se  contenta  d’abord  de  deux  explorations,  puis  on  en  fit  quatre 
à  partir  du  début  des  accidents. 
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8  h.  Midi.  4  h.  8  h. 

13.  Veille  de  l’opération .  37»  37» 

14.  Jour  de  l’opération..  . .  37,1  37,1  37,2 

15.  Lendemain,  visile'de  la  mère.  .  37,5  39,4 

16.  —  —  38,4  37,4 

.  7.  Début  des  accidents .  39,3  38,4  39,6  38,8 

18.  —  38,7  40»  41,2  39,6 

19.  —  39»  36,6  40,6  40,6 

20.  Incision  de  l’abcès .  38,8  38,7  38,2  38,5 

21.  —  37»  36,8  37,9  37,6 

22.  —  36,9  37,7. 

Pour  en  revenir  au  bain  antiseptique,  je  suis  convaincu  qu’il 
a  empêché  la  fièvre  traumatique,  et  que  sans  modifier  la  fièvre 
inflammatoire,  il  a  favorablement  agi  dans  ce  cas  en  empê¬ 
chant  l’association  à  cette  dernière  d'un  élément  septique  qui 
aurait  pu  la  rendre  plus  grave. 

Le  fait  suivant  est  plus  riche  encore  en  enseignements,  car 
il  nous  indique  nettement  dans  quelles  conditions  le  bain  an¬ 
tiseptique  réussit  ou  échoue.  En  effet,  chez  le  même  sujet, 
avec  la  même  lésion,  c’est-à-dire  dans  des  circonstances  aussi 
semblables  que  possible  en  apparence,  nous  constatons  à  un 
mois  d’intervalle  d’abord  le  succès,  puis  l’insuccès  du  même 
moyen  thérapeutique.  J’ajoute  qu’en  analysant  avec  soin  les 
détails  du  fait  nous  arrivons  à  expliquer  très-aisément  cette 
contradiction. 

Plaie  contuse  de  la  main;  pansement  ouaté,  fièvre,  lijmphangüe,  bain  an¬ 
tiseptique,  cessation  des  accidents  ;  plus  tard  retour  de  l'infiammation 
à  la  paume  de  la  main.  Drainage,  bain  antiseptique,  élévation  de  la 
température  ne  cessant  qu' après  l’ouverture  de  deux  abcès. 

Van  Ostro,  19  ans,  palefrenier,  d’une  bonne  constitution,  et  n’ayant 
aucun  indice  de  diathèse,  entre  dans  mon  service  le  24  avril  1.879,  il 
a  reçu  la  veille  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  face  dorsale  de  la 
main  droite.  Au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
médius  existe  une  petite  plaie  contuse  produite  très-probablement 
par  l’extrémité  du  fer  et  mesurant  en  travers  2  centimètres  en- 
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•viron.  Toute  la  région  est  le  siège  d’un  gonflement  assez  notable.  On 
ne  constate  pas  de  fracture. 

La  main  est  enveloppée  dans  un  pansement  ouaté  et  l’on  permet  au 
blessé  de  se  lever  et  de  se  promener,  le  bras-en  écharpe.  Aucun  acci¬ 
dent  jusqu’au  29;  mais  le  soir  de  ce  jour  malaise,  frisson  violent, 
élévation  brusque  de  la  température  qui  dépasse  39'>. 

Le  30  au  malin,  l’état  reslant  mauvais,  le  pansement  ouaté  est  en¬ 
levé  et  l'on  constate  une  tuméfaction  considérable  du  dos  de  la 
main  avec  décollement  sous-cutané  étendu,  accumulation  d’un  pus 
fétide  que  la  pression  fait  sortir  par  la  petite  plaie;  traînées  lympha¬ 
tiques  rouges  sur  le  dos  de  l’avant-bras,  légère  adénopathie  axillaire, 
soif,  inappétence,  etc. 

Voulant  montrer  à  mes  élèves  les  propriétés  du  bain  antiseptique  , 
phéniqué,  je  ne  prescrivis  rien  autre  chose  que  deux  immersions  du 
membre,  un  peu  prolongées  si  c’était  possible,  et  dans  l’intervalle 
l’enveloppement  dans  des  compresses  imbibées  de  liquide  phéniqué. 
Je  ne  pratiquai  pas  même  le  débridement,  fort  bien  indiqué  cepen¬ 
dant  pour  donner  au  pus  une  issue  facile,  et  ne  Ils  rien  de  spécial 
pour  la  lymphangite. 

Or  voici  quelle  fut  la  marche  de  la  température.  Avant  le  bain  38,8. 
Deux  heures  après  la  première  immersion,  aucun  changement:  38,8. 
Le  soir  à  8  heures  après  six  heures  de  bain,  38,8.  Cet  état  tout  à  fait 
stationnaire  indique  nettement  l’arrêt  de  la  septicémie,  ou  pour  par¬ 
ler  plus  rigoureusement,  la  cessation  de  l’absorption  putride,  car 
suivant  toutes  les  prévisions  38,8  le  matin  annonçait  pour  le  moins 
39,5  le  soir. 

Le  lendemain  malin  l’apyrexie  était  complète,  le  thermomètre  mar¬ 
quait  37,1:  le  malade  se  trouvait  bien,  l’état  général  était  meilleur, 
le  gonflement  moindre  et  la  douleur  fort  atténuée;  le  foyer  dorsal 
était  cependant  encore  rempli  de  pus  assez  fétide,  les  (rainées  rouges 
de  la  lymphangite  étaient  beaucoup  moins  apparentes. 

Je  continuai  le  même  traitement,  c’est-à-dire  les  deux  bains  de 
trois  heures  par  jour.  Le  soir  il  y  eut  encore  une  légère  ascension 
jusqu’à  38“,  mais  à  partir  du  troisième  jour  l’apyrexie  était  complète, 
l’inflammation  locale  dissipée  et  le  pus  de  moins  en  moins  abondant 
n’avait  plus  d’odeur. 

Dans  cette  observation  si  simple,  l’action  antiseptique  est  très- 
nette.  Pendant  les  premières  heures  la  température  ne  descend  pas, 
ce  qui  veut  dire  que  l’empoisonnement  antérieur  persiste.  En  re¬ 
vanche  elle  ne  monte  pas  le  soir,  comme  elle  lefait  invariablement 
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dans  les  cas  ordinaires,  ce  qui  veut  dire  que  le  poison  ne  pénètre 
plus.  Le  lendemain  la  fièvre  est  tombée,  ce  qui  veut  dire  que  la  dose 
de  toxique  qui  existait  la  veille  a  quitté  l’économie. 

Ce  même  malade  est  devenu  quelques  jours  plus  tard  le  sujet 
d’une  seconde  observation  non  moins  intéressante  que  la  première, 
et  dans  laquelle  nous  avons  vu  échouer  dans  une  seconde  application 
le  bain  antiseptique  qui  avait  si  bien  réussi  trois  semaines  aupara¬ 
vant.  En  cherchant  les  causes  de  cet  insuccès  nous  pourrons  mettre 
en  évidence  les  conditions  nécessaires  à  la  réussite  du  moyen. 

Après  avoir  paru  guéri  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai, 
van  Os...  fut  repris  le  8,  puis  le  14,  de  poussées  inflammatoires 
nouvelles.  La  première  se  dissipa  en  vingt-quatre  heures  à  l’aide  de 
deux  bains  et  du  repos  au  lit,  la  main  élevée.  A  la  seconde  le  pus  s’ac¬ 
cumulant  encore  sous  la  peau  du  dos  de  la  main,  je  débridai  l’ou¬ 
verture  dans  l’étendue  de  2  centimètres.  Tous  tes  accidents  locaux 
cessèrent,  mais  ils  reparurent  le  26  sous  forme  de  tuméfaction  assez 
considérable  de  toute  la  région  métacarpienne,  de  douleurs  locales 
assez  vives  et  d’un  retour  de  la  fièvre.  En  examinant  la  main  avec 
plus  de  soin  que  je  n’en  avais  rais  jusqu’alors,  je  découvris  la  cause 
de  ces  rechutes  continuelles.  L’affection  que  j’avais  cru  limitée  à  la 
face  dorsale  s’était  propagée  à  la  face  palmaire  où  je  constatai  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  purulent  assez  spacieux,  lequel  se  vidait  difficile¬ 
ment,  par  la  plaie  dorsale  et  à  travers  le  deuxième  espace  interosseux, 
quand  on  exerçait  sur  lui  une  pression  lente  et  assez  forte. 

L’indication  était  formelle  :  il  fallait  faire  une  contre-ouverture  à  la 
paume  de  la  main  et  passer  un  drain.  Je  remis  au  lendemain  cette 
petite  opération.  Mais  comme  il  s’agissait  de  blesser  un  foyer  patho¬ 
logique  en  état  d’inflammation,  je  voulus  prendre  mes  précautions 
comme  chez  le  jeune  Trouvé.  En  conséquence  je  prescrivis  de  placer 
l’avant-bras  dans  un  bain  antiseptique  avant  la  visite  et  de  l’y  laisser 
jusqu’au  moment  de  l’opération.  Ainsi  fut-il  fait. 

Le  27,  à  10  heures  du  matin,  l’immersion  ayant  commencé  à  8  heures, 
j’opérai  de  la  façon  suivante  :  Une  pression  exercée  sur  le  foyer  pal¬ 
maire  ayant  fait  sourdre  du  pus  par  un  point  circonscrit  de  la  plaie 
dorsale,  j’introduisis  par  là  une  sonde  cannelée  qui  glissa  entre  le 
2°  et  le  3“  métacarpien  et  arriva  à  la  paume  de  la  main.  Cet  instru¬ 
ment  poussé  avec  quelque  force  traversa  la  peau  de  dedans  en  dehors 
et  fit  ainsi  la  contre-ouverture.  Un  stylet  aiguillé  guidé  par  la  can¬ 
nelure  de  la  sonde  servit  à  porter  un  drain  qui  ne  parcourut  pas  sans 
quelque  peine  et  sans  y  être  assez  fortement  serré  le  trajet,  que 


158  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

j’avais  pourUirit  cherché  à  ôlargir  avec  la  sonde  cannelée.  Gela  fait, 
je  remis  pendant  une  heure  environ  l’avant-bras  dans  le  bain  anti¬ 
septique,  que  d’ailleurs  je  recommandai  de  renouveler  le  soir 
même. 

Je  m’attendais  à  constater  uneapyrexie  complète  :  il  n’en  fut  rien. 
La  température  au  moment  de  l’opération  était  à  38“,  à  4  heures  elle 
atteignait  39,3  et  à  8  heures  39,7.  A  la  vérité,  le  28  au  matin  nous 
n’avions  plus  que  37,8,  mais  le  soir  on  notait  encore  39,8,  et  les  dou¬ 
leurs  comme  le  gonflement  avaient  encore  augmenté. 

Dans  la  nuit,  à  côté  de  l’ouverture  palmaire  donnant  passage  au 
drain,  un  abcès  s’était  ouvert,  ce  qui  avait  amené  du  soulagement. 

Le  29.  Température  du  matin,  36,8  ;  tuméfaction  persistante  et  sen¬ 
sibilité  au  toucher  au  niveau  du  premier  espace  inlerosseux;  fluctua¬ 
tion  obscure  en  ce  point.  Température  du  soir  :  40,8. 

Le  30,  au  matin,  37,8.  Le  petit  abcès  palmaire  ne  fournit  plus  de 
pus  et  le  gonflement  a  quitté  la  paume  de  la  main  ;  en  revanche,  la 
collection  du  premier  espace  s’est  accrue;  un  coup  de  bistouri  en  fait 
sortir  une  cuillerée  à  café  de  pus  crémeux.  Les  douleurs  et  la  tumé¬ 
faction  cessent  presque  'aussitôt.  Le  thermomètre  marque  encore  ce 
soir-là  38,8;  mais  dès  le  lendemain  la  fièvre  disparaît  définitivement. 

Il  reste  à  chercher  maintenant  pourquoi  le  bain  antiseptique 
a  arrêté  la  septicémie  lors  de  sa  première  application,  et  pour¬ 
quoi  il  n’a  point  prévenu  la  lièvre  après  l’opération  du  drai¬ 
nage. 

Voici  l’explication  que  je  propose.  Dans  les  premiers  acci¬ 
dents  qui  éclatèrent  à  la  fin  d’avril,  la  septicémie  avait  pour 
cause  l’altération  du  pus,  sa  rétention  dans  le  foyer,  d’où  péné¬ 
tration  du  poison  septique  dans  le  torrent  circulatoire,  et  même 
inflammation  des  lymphatiques.  Le  premier  pansement  est  en¬ 
levé;  la  main  plonge  dans  le  liquide  phéniqué,  lequel  péné¬ 
trant  dans  le  foyer  infecté  y  neutralise  l’agent  nuisible.  L’ab¬ 
sorption  de  ce  dernier  cessant  sur-le-champ,  il  ne  reste  à  l’éco¬ 
nomie  qu’à  éliminer  la  dose  du  toxique  qu’elle  recélait,  ce  qui 
n’exigea  que  dix  à  douze  heures  à  peine,  après  quoi  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

Un  mois  plus  tard  la  fièvre  reparaît,  mais  elle  est  d’une  au¬ 
tre  nature  et  causée  cette  fois  par  un  phlegmon  de  la  partie 
profonde  de  la  paume  de  la  main.  Je  fais  dans  ce  foyer  une 
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nouvelle  blessure  insignifiante  pour  arrêter  le  phlegmon,  ce 
qui  ne  fait  même  que  f  accroître  encore.  C’est  en  vain  que  pour 
combattre  la  septicité  du  foyer  j'emploie  le  bain  antiseptique 
avant  et  après  le  drainage;  le  moyen  si  efficace  qu’il  soit  d’or¬ 
dinaire  n’a  Ici  aucune  action;  aussi  la  fièvre  continue,  s’élève 
deux  jours  de  suite,  et  ne  cesse  qu’après  l’évacuation  du  pus 
collecté  en  deux  points. 

Ici  encore  éclate  la  différence  entre  la  fièvre  septique  et  la 
fièvre  inflammatoire. 

Avant  de  terminer  ce  petit  chapitre,  je  veux  indiquer  l’appli¬ 
cation  du  hain  antiseptique  à  deux  ordres  d’affections  fort  com¬ 
munes  dans  la  pratique  journalière  :  je  veux  parler  du  panans 
à  forme  grave  et  des  plaies  de  la  main  compliquées  d'hémorrhagie. 

Les  deux  observations  suivantes  paraîtront,  je  l’espère,  tout 
à  fait  démonstratives. 

Panai'is  gangréneux.  —  Combinaison  du  bain  antiseptique 
et  de  la  eautérisation  au  fer  rouge.  —  Guérison. 

Je  fus  appelé,  le  15  mai  1879  au  matin,  dans  la  banlieue  de  Paris, 
pour  une  dame  de  50  ans  atteinte  depuis  une  douzaine  de  jours  d’un 
panaris  de  l’index  droit.  Cette  affection,  survenue  à  la  suite  d’une 
piqûre  insignifiante  à  la  pulpe  du  doigt,  était  restée  quatre  à  cinq 
jours  limitée  et  bénigne,  puis  avait  pris  soudainement  une  marche 
envahissante;  deux  incisions,  un  peu  timides  il  est  vrai,  avaient  été 
pratiquées  l’une  à  la  face  palmaire,  l’autre  à  la  face  dorsale,  au  ni¬ 
veau  de  la  seconde  phalange  ;  mais  elles  n’avaient  rien  produit,  de 
sorte  que  le  sphacèle  occupait  l’index  presque  tout  entier  en  s’avan¬ 
çant  déjà  de  plusieurs  centimètres  sur  la  partie  correspondante  de  la 
la  main.  Une  tuméfaction  livide  avec  induration  considérable  avait 
envahi  toule  la  région  métacarpienne  et  carpienne  et  s’étendait 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras.  La  douleur  au  toucher 
était  médiocre  et  limitée  au  projet  prolongé  des  tendons  extenseurs 
et  fléchisseurs  de  l’index  ;  mais  les  souffrances  spontanées  étaient 
vives  et  troublaient  le  repos  le  jour  et  la  nuit.  ' 

L’état  général  n’était  pas  très  mauvais;  la  fièvre  semblait  modérée; 
il  y  avait  anorexie  sans  soif  vive;  le  moral  était  bon;  la  malade  affir¬ 
mait  s’être  toujours  très-bien  portée  et  n’avait  souffert  que  de  maux 
de  tête  assez  violents.  D’ordinaire  elle  mangeait  fort  peu  et  buvait 
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abondamment  à  ses  repas;  l’an  dernier  elle  avaiteu,  sous  l’influence, 
d’un  léger  froissement  de  la  face  interne  du  genou,  une  éruption 
furonculeuse  qui  laissa  des  traces  évidentes  sous  forme  de  cicatrices 
brunâtres  éparses. 

La  marche  envahissante,  le  peu  de  sensibilité  au  loucher  et  l’absence 
de  réaction  inflammatoire  franche,  me  firent  penser  que  nous  avions 
affaire  à  une  gangrène  diabétique.  Nous  fîmes  l’analyse  de  quelques 
gouttes  d’urine  que  nous  pûmes  recueillir;  elles  étaient  très-chargées 
d’urate  de  soude,  mais  nous  n’y  trouvâmes  pas  de  sucre.  Comme  il 
n’y  avait  nulle  part  do  collection  et  comme  je  n’aime  guère  à  inciser 
quand  même  avec  le  bistouri  les  tissus  ainsi  altérés,  je  prescrivis 
seulement  le  bain  antiseptique  réitéré  et  dans  l’intervalle  l’élévation 
de  la  main  et  de  l’avant-bras  enveloppés  de  compresses  de  mousse¬ 
line  imbibée  d’eau  phéniquée. 

Le  bain  devait  renfermer  1/100  d'acide  phénique  et  la  solution  pour 
lés  compresses  devait  être  à  “2/100. 

J’avais  d’autant  plus  volontiers  prescrit  ce  mode  de  pansement  que 
les  pommades  opiacées,  l’onguent  napolitain  belladoné  et  lés  cata¬ 
plasmes  émollients,  loin  de  soulager,  semblaient  accroître  considé¬ 
rablement  les  douleurs  et  que  la  malade  affirmait  être  mieux  quand 
il  n’y  avait  aucune  application  sur  son  bras.  Les  cataplasmes  sur¬ 
tout  lui  semblaient  horriblement  lourds. 

Je  prescrivis  en  même  temps  l’eau  de  Vichy,  le  lait,  la  potion  de 
Todd,  une  légère  alimentation  si  la  chose  était  possible,  et  enfin  un 
purgatif  salin  pour  remédier  à  la  constipation. 

Le  lendemain  matin,  les  médecins  ordinaires  trouvèrent  l’état 
plus  .mauvais;  la  nuit  avait  été  très-cruelle  et  l’on  en  découvrit  la 
cause.  Au  niveau  de  la  face  dorsale  du  2“  métacarpien,  la  peau  était 
manifestement  soulevée  par  une  collection  fluctuante  récemment 
formée.  Un  coup  de  bistouri  donna  issue  à  une  cuillerée  de  pus;  une 
autre  incision  parallèle  fut  pratiquée  à  la  face  palmaire,  moitié  dans 
l’eschare  et  moitié  dans  les  parties  vivantes;  elle  ne  fournit  pas 
grand’  chose. 

Ces  incisions  amenèrent  un  soulagement  qui  ne  fut  que  momen¬ 
tané  ;  le  soir  même  les  souffrances  reparaissaient. 

Je  vois  la  patiente  le  lendemain  17  à  5  heures  du  soir  et  constatai 
les  progrès  du  mal;  la  tuméfaclion  de  la  main,  des  doigts  et  du 
poignet  s’était  accrue,  les  tissus  étaient  durs  comme  du  bois;  un 
œdème  considérable,  indolent,  mais  également  très-ferme  et  compa¬ 
rable  à  celui  qu’on  observe  dans  la-  pustule  maligne,  avait  envahi 
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tout  l’avant-bras  et  le  bras  jusqu’à  l’aisselle;  la  fièvre  était  vive, 
le  faciès  fatigué,  la  langue  sèche  et  comme  vernissée  à  son  cen¬ 
tre.  Je  portai  un  pronostic  fort  grave.  Toutefois  il  est  bon  de  dire 
que  les  prescriptions  de  l’avant-veille  n’avaient  pas  été  rigoureuse¬ 
ment  suivies.  N’attachant  pas  autant  d’importance  que  moi  aux  bains 
antiseptiques,  mes  confrères  n’avaient  pas  insisté  sur  leur  emploi, 
de  sorte  que  dans  les  soixante  heures  écoulées  depuis  ma  première 
visite,  à  peine  le  membre  malade  avait-il  été  immergé  six  ou  sept 
heures. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  jugeai  nécessaire  de  pratiquer  des  débride- 
menls  et  surtout  de  faire  une  révulsion  locale  énergique.  Je  m’étais 
muni  dans  ce  but  de  mon  thermo-cautère  ;  la  malade  étant  endormie, 
je  commençai  à  diviser  largementles  eschares  pourempêcherlepus  de 
séjourner  au-dessous  d’elles;  puis  je  pratiquai  successivement  à  la  face 
dorsale  delà  main  trois  incisions  parallèles,  longues  de  5  centimètres 
et  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  peau  ;  à  la  face  palmaire,  trois 
incisions  plus  courtes  au  niveau  des  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes  des  doigts  médius,  annulaire  et  auriculaire;  sur  les  côtés 
et  sur  la  face  dorsale  du  poignet  quatre  incisions  de  3  centimètres 
ne  franchissant  pas  les  limites  profondes  du  derme.  En  avant,  au 
contraire,  en  raison  de  la  tUtHéfaction  et  de  la  résistance  que  je  per¬ 
cevais  au  niveau  de  la  gaîno  commune  des  tendons  fléchisseurs,  je 
pénétrai  profondément  jusque  dans  la  séreuse  par  une  incision  de 
4  centimètres  de  long,  parallèle  à  l’axe  de  l’avant-bras  et  occupant 
le  milieu  de  la  face  antérieure  du  poignet.  Cette  incision  était  indis¬ 
pensable,  car  déjà  il  existait  du  pus  dans  la  cavité  tendineuse  et 
nous  avions  là  tous  les  éléments  d’un  phlegmon  diffus,  profond, 
redoutable. 

A  la  partie  de  la  paume  de  la  main  occupée  par  les  arcades  pal¬ 
maires  je  ne  fis  point  d'incision,  mais  seulement  des  pointes  de  feu 
pénétrant  assez  loin  pour  créer  des  voies  à  l’écoulement  du  pus  in¬ 
filtré  profondément  ;  je  fis  notamment  trois  de  ces  ponctions  dans 
le  premier  espace  interosseux. 

Incisions  et  ponctions,  faites  lentement  dans  ces  parties  tuméfiées 
avec  le  thermo-cautère  chauffé  au  rouge  sombre,  donnèrent  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang,  mais  en  revanche  livrèrent  en  plusieurs 
points  issue  à  du  pus.  Je  n’insistai  point  pour  extraire  tout  ce  li¬ 
quide  et  m’abstins  de  toute  pression  et  manipulation  des  parties  en¬ 
flammées.  Je  me  contentai  de  laver  sommairement  les  parties 
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souillées  de  sang  et  d’humeur,  puis  je  fis  plonger  le  bras  dans  le 

bain  antiseptique  phéniqué  à  2/100. 

L’opération  avait  été  faite  avec  l’aide  du  chloroforme;  elle  avait 
duré  près  de  20  minutes. 

Au  réveil,  les  douleurs  étaient  modérées;  mais  au  bout  d’une 
demi-heure,  loin  de  se  calmer  elles  s’accrurent,  de  sorte  que  nous 
ajoutâmes  de  l’eau  de  façon  à  rédiyre  de  moitié  la  dose  d’acide  phé- 
nique.  L'immersion  dura  seulement  une  heure  et  demie,  mais  elle  fut 
reprise  à  10  heures  du  soir  et  continuée  jusqu’à  près  de  minuit.  Dans 
l’intervalle,  pansement  simple  à  l’eau  phéniquée. 

Les  effets  de  cette  opération  et  de  ce  mode  de  pansement  ne  se 
firent  pas  attendre  ;  les  douleurs  cessèrent,  et  la  malade  dormit 
presque  toute  la  nuit. 

Le  lendemain  malin,  amélioration  considérable  aussi  bien  dans 
l’état  général  que  l’état  local  ;  le  gonflement  avait  diminué  d’un 
quart  au  moins;  la  rougeur  était  également  moins  intense,  moins 
livide  surtout;  l’oedème  du  bras  et  de  l’avant-bras  était  moins  dur. 

La  température  ne  fut  pas  prise  au  thermomètre,  mais  elle  était 
certainement  diminuée  d’une  manière  notable. 

Je  revins  quarante-huit  heures  après  mon  opération  et  trouvai  les 
choses  dans  le  meilleur  état.  Il  ne  restait  que  deux  points  suspects, 
gonflés,  tendus  et  douloureux  au  loucher,  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  et  du  cubitus.  Je  songeai  à  les  inciser,  mais  la 
malade  me  pria  d’attendre.  J’y  consentis  et  n’eus  pas  à  m’en  repentir, 
carie  lendemain  les  signes  d’inflammation  locale  avaient  disparu  ;  le 
pus  s'était  écoulé  dans  la  gaîne  synoviale  commune  que  j’avais  lar¬ 
gement  ouverte. 

A  partir  de  ce  moment  la  cure  ne  fut  plus  douteuse.  Le  gonflenient 
de  la  main  se  dissipa  avec  une  grande  rapidité;  l’empâtement  de. 
l’avant-bras  et  du  bras  résistèrent  plus  longtemps;  les  plaies  si 
longues,  si  profondes  le  premier  jour,  se  réduisirent  de  plus  de  moitié 
et  se  remplirent  vite  de  beaux  bourgeons  charnus.  L’.eschare  se  déta¬ 
cha  un  peu  plus  lentement,  mais  au  bout  de  douze  jours  néanmoins  on 
put  d’un  coup  de  ciseaux  détacher  les  parties  mortifiées  qui  compre¬ 
naient  seulement  les  deux  phalanges  terminales  de  l’index  et  tous  les 
téguments  de  la  face  palmaire  correspondant  à  la  première  pha¬ 
lange. 

Cette  petite  opération  a  fourni  la  preuve  de  rutilitê  des  bains 
antiseptiques  dans  les  cas  de  ce  genre. 


BAIN  ANTISEPTIQUE.  POISON  SEPTIQUBi, 


163 


Les  choses  allaient  si  bien  à  ce  moment  que  depuis  deux 
jours  le  bain  avait  été  supprimé,  et  qu’on  s’était  contenté  du 
pansement  phéniqué  simple.  Or  trois  ou  quatre  heures  après  la 
section  de  quelques  débris  fibreux  qui  maintenaient  les  parties 
sphacélées,  section  faite  aux  ciseaux,  presque  sans  douleur,  et 
qui  avait  laissé  couler  à  peine  de  sang,  la  fièvre  s’allumait,  les 
douleurs  revenaient  dans  l’avant-bras  avec  rougeur  et  tumé¬ 
faction,  à  ce  point  qu’on  m’envoyait  chercher  en  toute  bâte.  Je 
ne  pus  venir  que  quarante-huit  heures  après  la  petite  opéra¬ 
tion,  et  lorsque  l’orage  était  presque  tout  à  fait  calmé.  Mais  je 
reconnus  aisément  par  le  récit  qui  me  fut  fait  une  de  ces  ino¬ 
culations  subites  qui  succèdent  à  la  blessure  des  foyers  septi¬ 
ques  quand  on  ne  prend  pas  les  précautions  nécessaires. 

Plaie  de  la  main  par  me  scie  circulaire.  Blessure  de  l'artère  radiale; 
ligature  des  deux  bouts  ;  tamponnement  de  la  plaie;  suppression  du 
pansement  compressif  remplacé  par  le  ham  antiseptique.  Absence  de 
fièvre  traumatique,  guérison  prompte. 

D...  (Edouard),  32  ans,  entre  salle  Saint-Louis,  n®34,  le  23  avril  1879 
au  soir  pour  une  blessure  récente  de  la  main  droite.  Un  trait  de  scie 
circulaire  atteignant  le  pouce  à  sa  base  l’a  presque  complètement 
détaché  du  reste  de  la  main  à  laquelle  il  ne  tient  plus  que  par  les 
parties  molles  du  premier  espace  interosseux. 

La  plaie  renferme  plusieurs  esquilles  ét  fournit  en  abondance  du 
sang  par  l’artère  radiale  qui  a  été  divisée  au  niveau  de  la  tabatière 
anatomique. 

On  lie  aussitôt  les  deux  bouts  de  ce  vaisseau,  mais  comme  il  y  a 
encore  une  sorte  d’hémorrhagie  en  nappe  et  que  le  blessé  a  perdu 
beaucoup  de  sang  pendant  son  transport  à  l’hôpital,  M.  Weiss, 
interne  du  service,  croit  nécessaire,  après  avoir  soigneusemeiit  lavé 
la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  à  2  pour  100,  de  la  remplir  de 
charpie  sèche  et  d’appliquer  un  bandage  roulé  compressif. 

Le  sang  cesse  de  couler,  le  malade  reprend  ses  forces  et  passe 
assez  bien  la  nuit,  tourmenté  seulement  par  quelques  douleurs  assez 

Le  lendemain  jetrouve  les  choses  dans  l’état  suivant:  l’hémorrhagie 
ne  s’est  pas  reproduite,  mais  le  pansement  est  légèrement  imbibé  et 
exhale  déjà  cette  odeur  fade  caractérisHoue  du  sang  qui  commence  à 
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s’altérer.  Depuis  le  matin  les  douleurs  se  sontun  peu  calmées,  l’état 
général  n’est  pas  mauvais,  mais  la  fièvre  débute  et  le  thermomètre 

Qiieile  conduite  fallait-il  tenir  en  pareil  cas?  Devais-je  laisser  le 
pansement  en  place  pendant  un  jour  ou  deux  encore  pour  assurer 
l’hémostase,  ou  bien  au  contraire  convenait-il  de  débarrasser  la  plaie 
des  corps  étrangers,  sang,  esquilles,  charpie  qui  la  remplissait?  Les 
deux  pratiques  avaient  des  avantages  et  des  inconvénients;  En  main¬ 
tenant  le  statu  quo  je  laissais  le  temps  aux  caillots  vasculaires  de 
se  consolider  et  à  la  suppuration  dé  s’établir,  mais  je  risquais  de 
voir  les  fluides  altérés  dans  la  plaie  et  retenus  parla  charpie  susciter 
une  fièvre  intense,  et  peut-être  une  inflammation  dilïuse  des  .gaines 
tendineuses  et  du  tissu  conjonctif  de  la  paume  de  la  main  ou  de 
l’avant-bras.  En  ôtant  le  bandage  compressif  et  en  nettoyant  la  plaie 
je  faisais  cesser  les  douleurs  et  j’avais  chance  de  prévenir  l’intoxi¬ 
cation  générale  et  les  complications  locales.  En  revanche  je  devais 
m’attendre  à  ne  débarrasser  le  foyer  traumatique  des  susdits  corps 
étrangers,  qui  â  cette  époque  adhéraient  intimement- à  la  surface, 
qu’en  m’exposant  â  créer  ces  nombreuses  petites  blessures  si  insi¬ 
gnifiantes  en  apparence,  si  sérieuses  en  réalité;  enfin  à  provoquer 
le  retour  de  l’écoulement  sanguin  provenant  des  vaisseaux  oblitérés 
seulement  par  compression. 

Pour  prendre  un  parti  il  suffisait,  après  avoir  énuméré  la  somme 
des  accidents  à  craindre,  de  savoir  auxquels  d’entre  eux  on  était 
e.xposé  en  suivant  l’un  ou  l’autre  des  deux  conduites  indiquées  plus 
haut.  Or  les  dangers  respectifs  étant  mis  dans  la  balance,  il  n’y  avait 
point  à  hésiter.  En  laissant  le  pansement  en  place  on  avait  en  per¬ 
spective  les  douleurs,  la  septicémie  par  absorption,  les  inflammations 
locales  graves  et  les  hémorrhagies  secondaires  ;  tandis  qu’en  débar¬ 
rassant  aussitôt  la  plaie  on  n’avait  à  redouter  que  la  septicémie  par 
inoculation  et  une  hémorrhagie  immédiate  par  des  vaisseaux  d’ail¬ 
leurs  peu  volumineux.  J’optai  d’autant  plus  aisément  qu’avec  quel¬ 
ques  précautions  des  plus  simples  je  pouvais  conjurer  ces  derniers 
périls. 

En  conséquence  voici  ce  qui  fut  fait  :  un  bain  antiseptique  étant 
préparé  avec  de  l’eau  tiède  additionnée  d’un  centième  d’acide  phé- 
nique,  j’y  fis  plonger  l’avant-bras  et  la  main  recouverte  encore  de  son 
pansement,  à  l’exception  des  bandes  les  plus  externes  qu’on  avait 
coupées  en  plusieurs  points.  Au  bout  d’une  heure  et  lorsque  tout 
pcrraeltaitde  croire  que  bandes  et  charpie  étaient  bien  imbibées,  on 
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ôta  le  tout  avec  précaution,  lenteur  et  douceur,  ce  qui  s’elleclua  sans 
nulle  difficulté,  sans  provoquer  ni  douleur  ni  écoulement  sanguin. 
Si  on  eût  trouvé  quelques  brins  de  charpie  trop  adhérents,  on  les  eût 
laissés  en  place,  ou  bien  on  eût  replongé  la  main  pendant  quelque 
temps  encore  dans  le  bain. 

Lorsque  la  plaie  fut  bien  débarrassée  on  remit  le  membre  dans  le 
bain  pendant  une  heure  encore;  loutefois  par  prudence,  par  excès 
de  précaution,  pourrais-je  dire,  M.  Weiss,  muni  de  pinces  hémosta¬ 
tiques  et  de  tout  ce  qu’il  faut  pour  faire  les  ligatures  monta  la  garde 
auprès  du  blessé  pour  intervenir  aussitôt  qu’un  peu  de  sang  se  serait 
montré. 

Il  n’en  fut  heureusement  rien  et  lés  choses  se  passèrent  avec  la 
plus  parfaite  simplicité;  l’heure  écoulée,  le  membre  fut  sorti  de  la 
baignoire  et  placé  sur  un  plan  légèrement  incliné,  dès  que  la  plaie 
eut  été  couverte  d’un  pansement  phéniqué  simple. 

Le  soir,  le  bain  antiseptique  fut  renouvelé  pendant  trois  heures 
environ  ;  la  journée  fut  excellente,  la  fièvre  et  les  douleurs  absolu¬ 
ment  nulles. 

Le  même  traiteme.nt  fut  continué  les  jours  suivants  et  les  choses 
marchèrent  si  favorablement  que  dix  jours  plus  tard  le  blessé  com¬ 
mençait  à  se  lever  et  à  se  promener  dans  la  salle^  el  qu’il  allait  en 
ccnvalescence  à  la  fin  du  mois. 

La  santé  générale  n’avait  pas  été  troublée  un  seul  jour  et  l’apyrexie 
avait  été  complète.  La  plaie  s'était  rapidement  recouverte  d’une  belle 
couche  de  granulations  et  le  pouce  s’était  réuni  à  la  main  très-régu¬ 
lièrement,  de  sorte  qu’on  n’aurait  jamais  pu  soupçonner  l’étendue  de 
la  blessure  si  la  section  des  tendons  extenseurs  du  pouce  n’en  avait 
pas  laissé  par  malheur  des  traces  irrécusables. 

Conclusions.  —  Des  faits  qui  précèdent  on  peut  tirer  quelques 
conclusions  : 

Le  bain  antiseptique  permanent  ou  prolongé  et  réitéré  est 
d’une  grande  utilité  dans  un  bon  nombre  d’affections  chirur¬ 
gicales  de  la  main,  de  l’avant-bras  et  du  coude. 

Il  prévient  à  peu  près  sûrement  la  fièvre  traumatique  en  cas 
de  plaies  récentes  accidentelles  ou  opératoires  siégeant  sur  des 
tissus  sains,  et  sous  ce  rapport  rivalise  avec  l’irrigation  conti¬ 
nue  classique  et  le  pansement  ouaté.  ■ 

Il  a  la  même  propriété  préventive  en  cas  d’opérations  prati- 
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quées  sur  des  foyers  morbides  plus  ou  moins  anciens  impré¬ 
gnés  de  substances  purulentes  ou  putrides,  et  rend  ainsi  plus 
innocentes  les  résections,  les  extirpations  d’os',  les  amputations 
en  cas.  de  gangrène,  le  drainage,  les  contre-ouvertures,  etc. 
Sous  ce  rapport  il  est  bien  supérieur  aux  pansements  rivaux. 

Enfin  il  a  de  plus  que  ces  derniers  le  pouvoir  inestimable 
d’arrêter  la  septicémie  aiguë  ou  chronique  en  modifiant  les 
foyers  pathologiques  récents  ou  anciens,  de  telle  sorte  que  la 
production  ou  la  pénétration  du  poison  septique  soit  empêchée 
ou  au  moins  entravée. 

L’action  préventive  ou  curative  du  bain  antiseptique  sur  lés 
fièvres  chirurgicales  permettra  d’étudier  avec  soin  et  profit  les 
qualités  et  les  allures  du  poison  que  recèlent  les  plaies,  et  de 
dissiper  quelques  points  encore  obscurs  de  la  doctrine  septicé¬ 
mique. 


DE  L’ANKYLOSE  DE  LA  MACHOIRE  •  INFÉRIEURE 
ET  DE  SON  TRAITEMENT. 

Par  M.  W.  de  SCHULTEN. 

(Suite  et  fin.) 

1.  Dilatation. 

Ce  procédé,  le  plus  simple  de  tous,  a  été  employé  probable¬ 
ment  dans  beaucoup  de  cas  qui  ne  sont  relatés  nulle  part;  ceux 
que  l’on  trouvera,  rapportés  plus  loin  suffisent  pour  nous  mon¬ 
trer  quand  l’opération  est  indiquée  et  nous  donner  une  idée  des 
résultats  qu’elle  donne.  On  l’a  employée,  soit  poux  prévenir  la 
formation  des  adhérences,  soit  pour  les  détruire  lorsqu’elles 
étaient  récentes. 

L’observation  de  Marjolin,  citée  dans  la  thèse  de  Mathé,  est 
trop  concise  pour  que  l’on  voie  clairement  quelles  indications 
le  chirurgien  a  suivies. 

Tantôt  on  s’est  sefvi  d’un  dilatateur  articulé,  tantôt  on  a  in¬ 
troduit  de  force  des  coins  entre  les  arcades  dentaires.  Chez  un 
malade  de  Larrey,  la  méthode  fut  appliquée  avec  persévérance. 
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Pendant  trois  ans,  on  dilata  3  fois  par  jour,  et  les  deux  années 
qui  suivirent  on  fit  encore  de  temps  en  temps  l’écartement  des 
mâchoires.  Dix-huit  mois  après  la  fin  du  traitement,  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  l’avait  emporté,  et  l’occlusion  de  la  bouche  était 
redevenue  complète  (1). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Aubry,  la  constriction  Se  produisit 
en  dépit  du  traitement  ;  il  est  vrai  qu’il  y  avait  tine  perte  de 
substance  delà  joue  (2).  Dieffenbach  et  Marjolin  ont  mentionné 
d’autres  faits  dans  lesquels  le  résultat  fut  meilleur,  bien  que 
peu  satisfaisant.  Chez  un  second  malade  de  Larrey  (ankylosé 
consécutive  à  une  plaie  de  la  joue  par  arme  à  feu)  la  dilatation 
permit  d’obtenir  un  écartement  durable. 

Conclusions.  —  La  dilatation  forcée  est  surtout  un  moyen  pro¬ 
phylactique;  elle  peut  rendre  encore  des  services  lorsque  l’an- 
kylose  est  récente,  et  qu’il  existe  au  voisinage  de  la  lésion  un 
fragment  de  muqueuse  extensible.  Souvent  elle  ne  donne  qu’un 
écartement  temporaire,  el  tout  l’avantage  acquis  est  vile  perdu 
quand  on  a  cessé  le  traitement.  (Cas  de  Larrey.) 

IL  Section  des  cicatrices. 

1“  Tl  n'y  a  pas  de  perte  de  substance  à  la  joué. 

a.)  Sectiondes  cicatrices  par  lahouche.’ —  La  plupart  des  lésions 
de  cotte  variété  résultaient  d’une  stomatite  ulcéreuse.  Quelques- 
unes  ont  pour  origine  le  noma,  les  abcès  de  la  joue,  la  nécrose 
d’une  portion  de  la  branche  montante.  On  pourrait  en  trouver 
quelques  cas  dans  les  auteurs,  outre  Ceux  que  nous  citerons. 

Les  relations  sont  tellement  succinctes  qu’il  est  difficile  de 
les  faire  figurer  dans  une  statistique.  Parmiles  15  faits  mention¬ 
nés  par  Valentine  Mott,  quelques-uns  se  rattachent  à  ce 
groupe  (3).  Dogny  cite  2  opérations  de  Borelli,  dont  l'une  fut 
suivie  de  récidive  au  bout  de  six  ans  (4).  Pergusson  a  vu 

(1)  Voelker.  Union  médicale,  août  1869,  p.  302. 

(2)  Thèse  de  Mathé,  p.  27. 

(3)  Opérative  Surgery,  by  ÂlO-ed  Velpeau,  transi.  Netv-York,  1847-51, 
t.  III,  p.  1139. 

(4)  Thèse,  p.  4. 
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beaucoup  d’ankyloses  cicatricielles,  mais  les  tentatives  faites 
contre  elles  ont  été  le  plus  souvent  infruclueuses  (1).  Gross  a 
traité  plusieurs  malades  par  la  section  des  cicatrices  sans  résul¬ 
tats  satisfaisants  (2).  Il  dit  cependant  avoir  eu  quelques  guéri¬ 
sons.  V.  Bruns  eut  deux  fois  une  amélioration  de  courte  durée  (3). 
Guersant  n’attache  aucune  importance  au  débridement  (4). 

Dans  les  autres  cas,  l’étendue  de  la  lésion  n’est  pas  précisée. 
Chez  7  malades,  les  adhérences  étaient  bilatérales;  souvent  la 
cicatrice  s’étendait  jusqu’à  l’apophyse  coronoïde.  Bernard’ HolL 
en  a  même  vu  une  ossifiée  (5).  Presque  toujours  l’immobilité 
était  complète  ou  à  peu  près. 

On  a  fait  la  section  du  tissu  inodulaire  avec  un  petit  bistouri 
introduit  horizontalement  par  la  bouche,  et  on  l’a  détaché  des 
alvéoles.  B.  Holt  a  enlevé  avec  la  scie,  le  fragment  osseux  qui 
réunissait  les  mâchoires.  Paget  réséqua  l’arcade  dentaire  en¬ 
clavée  dans  la  cicatrice  (6). 

Les  suites  de  l'opération  sont  insignifiantes  :  on  a  vu  une 
seule  fois  des  hémorrhagies  artérielles. 

Chez  le  malade  de  Dieffenbach,  la  mort  fut  la  conséquence 
du  mauvais  état  général  et  non  du  traitement  (7). 

Les  soins  consécutifs  ont  pour  but  d’empêcher  la  cicatrice  de 
se  rétracter.  Les  mâchoires  sont  largement  écartées  ;  le  contact 
de  la  joue  et  de  la  gencive  est  soigneusement  évité.  On  place 
pour  cela,  entre  les  dents,  des- disques  de  liège,  de  bois,  des 
coussins  de  caoutchouc,  tantôt  la  nuit,  tantôt  le  jour;  de  temps 
en  temps  on  fait  la  dilatation  et  on  communique  des  mouve¬ 
ments  à  la  mâchoire.  La  face  interne  de  la  joue  est  séparée  de 
l’arcade  dentaire  par  des  bourdonnets  de  charpie,  des  éponges, 
des  plaques  de  plomb. 

Healh,  et  après  lui  Gartwrighl,  ont  employé  dans  le  même 
but  des  appareils  en  gutta-percha  et  en  argent. 

(1)  Praol.  Surgery,  p.  602. 

(2)  A  System  of  Surgei  y,  3®  édit.,  t.  II,  p.  436,  1864. 

(3)  Haadb.  d.  prakt.  (  hirurg.  I  Bd.,  Abth.  2,  p.  200. 

(4)  Notioas  sur  la  chirurgie  des  enfants,  1864-1867,  p.  366. 

(5;  Oublia  Quarterl.  Journ.  1863,  t.  XXXV,  p.  323. 

(6)  Lancet,  1870,  vol.  I,  p.  873. 

(7)  Chirurg.  Erfahrung.  Abth.  3,  p.  70.  , 
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Dieffenbach  recommande  les  mouvements  fréquents  d’insuf¬ 
flation.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  eaulérisalions  au 
nitrate  d’argent,  les  lavages  à  l’eau  froide,  etc. 

La  valeur  de  la  méthode  est  difficile  à  établir,  parce  que,  le 
plus  souvent,  le  résultat  n’a  point  été  constaté  au  bout  d’un 
temps  suffisamment  long. 

Ankylosés  unilatérales.  —  Dans  4  cas,  on  a  trouvé  une  mobi¬ 
lité  satisfaisante  longtemps  après  l’intervention. 

Chez  le  malade  de  Schuh,  la  mastication  s’exécutait  bien  au 
bout  de  huit  mois  (1). 

Un  an  après  l’opération,  celui  de  Gensoul  pouvait  écarter  les 
mâchoires  de  1  pouce  l2)  •,  celui  de  Brainard,  de  1  pouce  après 
dix  mois  (3)  ;  celui  de  Holl,  de  3/8  de  pouce  après  dix-huit  mois. 
Smith  Warner  (4),  Rizzoli  (5),  Paget  (6),  Velpeau  (7),  ont  ob¬ 
tenu  un  excellent  résultat,  mais  ils  ne  nous  disent  point  s’il 
s’est  maintenu.  Dans  8  cas  (obs.  de  Günther,  Velpeau,  Rizzoli, 
Lawson,’  Fergusson,  Healh,  Bryk,  Wilms)  la  récidive  eut  lieu 
et  les  malades  durent  se  soumettre  à  une  seconde  opération. 

Résultats  mentionnés  dans  16  observations  complètes  d' ankylosé 
■imilalérale. 


Mobilité  persistante .  4  fois. 

Récidive  . . .  .  8  — 

Résultat  définitif  inconnu. . 4  — 


Ankylosés  bilatérales.  —3  fois  la  mobilité  a  été  durable  :  ainsi, 
trois  ans  après  l’opération,  Meyer  constata  un  écartement  de 
2  centimètres  et  demi  (8).  Chez  le  malade  de  Brainard,  on  avait 
1  pouce  et  demi  après  vingt  rhois  ;  chez  celui  de  Heath  1^4  de 

(1)  Med.  Jahrb.  d.  Œsterr  Staats.  Bd.  55,  p.  308. 

(2)  Journal  de  clinique  de  Lyon,  1830,  p.  495. 

(3)  Amer.  Journal  of  med.  Science,  oct.  1853,  t.  XXVI,  p.  .397. 

(4)  Charle^ton  med.  Journ.,  1858,  Marsh.  28.  , 

(5)  Clin,  chir.,  p.  208. 

(6)  Lancet,  1870,  vol.  I,  p.  873. 

(7)  Médecine  opératoire,  1836,  t.  III,  p.  521. 

(8)  Glaz.  des  hôpitaux.  Paris,  1847,  p.  486. 
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pouce  après  trente-trois  mois.  Dans  3  cas  (2  de  Dieffenbach, 
1  de  Gartwright)  on  a  obtenu  immédiatement  une  mobilité  satis¬ 
faisante,  mais  on  ne  sait  rien  sur  ce  qui  s’est  passé  plus  tard. 
Verneuil  et  Dieffenbach  ont  eu  une  mobilité  permanente. 

Résultats  définitifs  mentionnés  dans  8  observations  complètes 
d’ankylose  bilatérale. 


Mobilité  persistante .  3  cas. 

Récidive . 2  — 

Résultat  définitif  inconnu .  3  — 


Ces  chiffres  ne  permettent  pas  de  tirer  des  conclusions  rigou¬ 
reuses  ;  nous  ajouterons  même  que  beaucoup  de  chirurgiens, 
entre  autres  von  Bruns,  Gross,  Guersant,  Fergusson,  croient 
que  toutes  les  tentatives  faites  dans  cette  voie  pour  remédier  à 
l’ankylose  cicatricielle  sont  restées  et  resteront  fatalement  sté¬ 
riles. 

II  est  certain  que  le  mode  de  traitement  que  nous  étudions  a 
parfaitement  réussi  dans  plusieurs  cas.  Etaient-ils  moins  com¬ 
pliqués  que  les  autres?  Non,  à  coup  sûr. 

Plusieurs  malades  avaient  des  cicatrices  d’une  très-grande 
étendue;  chez  3  l’ankylose  était  bilatérale;  chez  un  autre  le 
tissu  inodulaire  était  en  partie  ossifié.  L’opération  a  toujours 
été  faite  de  la  même  manière,  et  le  traitement  consécutif  pour¬ 
suivi  avec  méthode  et  persévérance.  Pendant  trois  ans  Meyer 
plaça  des  coins  entre  les  arcades  dentaires.  Holt  et  Heath  ont 
renouvelé  leurs  plaques  d’argent  avec  un  très-grand  soin.  Ce 
dernier  ne  les  enleva  pour  toujours  que  quand  la  cicatrice  fut 
recouverte  de  muqueuse  ;  Brainar’d  ne  les  retirait  qu’au  moment 
des  repas.  Ce  procédé  peut  donc  rendre  des  services,  mais  ils 
sont  chèrement  achetés. 

Conclusions.  —  On  peut  se  contenter  de  la  section  des  cicatri¬ 
ces  :  1“  Dans  les  cas,  extrêment  rares,  où  il  n’existe  que  des 
adhérences  antérieures;  2°  lorsque  le  tissu  inodulaire  n’occupe 
pas  toute  l’épaisseur  de  la  joue,  ne  s’étend  point  jusqu’au  mas- 
séter  et  à  la  branche  montante  ;  3"  lorsqu’il  existe  des  deux  côtés 
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des  brides  qui  ont  résisté  à  la  dilatation  forcée.  Quand  la  mé¬ 
thode  est  appliquée  d’après  la  deuxième  et  la  troisième  indica¬ 
tion,  il  est  indispensable  de  prolonger  longtemps  le  traitement 
consécutif. 

Le  manuel  opératoire  est  très-simple  :  le  malade  étant  assis, 
sa  tête  est  maintenue  par  les  aides  dans  une  position  fixe  ;  on 
écarte  autant  que  possible  avec  les  doigts  ou  un  crochet  mousse 
la  jouedes  alvéoles,  puis  avec  un  bistouri  on  coupe  le  tissu  inodu- 
laire  au  ras  de  l’os  en  suivant  la  gencive  :  s’il  n’existe  qu’une 
seule  bride  on  en  fait  la  section  médiane.  Le  sang  est  arrêté 
sans  difficulté  avec  l’eau  froide.  On  complète  l’opération  et  on 
assure  le  résultat  avec  les  dilatateurs.  L’écartement  prolongé  au 
moyen  de  coins  de  bois,  de  liège,  de  caoutchouc,  laissés  en 
place  constamment,  sauf  au  moment  des  repas,  les  mouvements 
communiqués  constituent  le  traitement  consécutif.  Inutile  de 
répéter  ici  que  la  persévérance  est  indispensable.  Quand  le  ma¬ 
lade  est  docile,  on  peut  employer  en  même  temps  l’écarteur  des 
joues  de  Heath. 

h.)  Section  des  adhérences  par  la  bouche  et  myotomie  sous-cuta¬ 
née  (massérotomie).  —  Ce  procédé  n’a  été  employé  jusqu’ici  que 
4  fois.  Il  s’agissait  d’une  lésion  consécutive  à  une  stomatite 
mercurielle  ou  à  une  plaie  externe.  Chez  les  malades  de  Dieu- 
lafoy  (1)  et  de  Buck  (2)  le  masséter  était  notablement  rétracté. 
La  section  du  tissu  de  cicatrice  fut  faite  par  la  bouche  d’après 
les  principes  indiqués. 

On  dilata  ensuite  avec  des  coins  ou  des  rondelles  de  liège. 

Les  résultats  ont  été  bons.  Dans  le  cas  de  Buck  on  pouvait  au 
bout  de  sept  mois  introduire  la  pointe  de  l’index  entre  les  mâ¬ 
choires. 

Conclusions. —  L’opération  est  indiquée  lorsqu’il  existe  une 
rétraction  du  masséter  et  des  adhérences  intra-buccales.  La 
libération  delà  joue  et  la  section  sous-zygomatique  du  muscle 
ont  alors  leur  raison  d’être.  De  tels  cas  sont  rares  :  pour  peu 
qu’il  existe  une  rétraction  des  portions  du  muscle  environ- 


(1)  .Journ.  da  raéd.  et  de  chir.  pratiq.  Paris,  1839,  t.  X,  p;  345. 

(2)  New-York  .Tourii.  of  Med.  and  Surgfery,  oct.  1840. 
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nant  la  branche  monlante,  l’opéraLion  est  insuffisante,  et  c’est 
malheureusement  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  à  la  suite  des 
lésions  intéressant  la  muqueuse  buccale  dans  la  région  de  la 
joue. 

c).  Section  de  tonte  lacicatrice  par  Itextérieur.  —  Cette  opération 
a  été  faite  un  peu  plus  souvent  que  la  précédente.  Ici  encore 
presque  tous  les  cas  étaient  consécutifs  à  des  affections  hydrar- 
gyriques.  Jamais  on  n’a  trouvé  d’adhérences  bilatérales.  To- 
land  (1)  et  Niemeyer  (2)  ont  vu  des  ostéophytes  interalvéo¬ 
laires;  lemasséter  était  rarement  compris  dans  la  cicalrice.  On 
a  fendu  la  cicatrice  horizontalement  d’avant  en  arrière;  en 
même  temps  on  a  libéré  les  gencives.  Dans  le  cas  de  Langen- 
beck  on  fit  une  incision  verticale  de  la  commissure  labiale  à 
l’angle  de  la  mâchoire  et  on  détacha  la  cicatrice  près  des  ar¬ 
cades  alvéolaires  (3). 

Le  masséler  est  coupé  si  cela  est  nécessaire,  les  ostéophytes 
sont  sciés.  Plus  tard  on  a  recours  aux  dilatateurs.  Chez  le 
malade  de  Mott  il  y  eut  un  craquement  (4);  chez  celui  de  Gar- 
nochan  une  fracture  du  maxillaire  inférieur;  il  y  avait  proba¬ 
blement  une  ankylosé  articulaire  vraie.  La  dilatation  gra¬ 
duelle  (coins,  rondelles  de  liège)  ou  forcée,  les  mouvements 
communiqués,  l’écartement  de  la  joue  avec  des  éponges,  de  la 
charpie,  etc.,  constituent  tout  le  traitement  consécutif.  L’opé¬ 
ration  est  extrêmement  simple;  mais  il  faut  la  compléter  dafis 
quelques  cas  par  l’excision  de  brides  persistantes  (5). 

Les  résultats  définitifs  sont  encore  moins  connus  que  ceux 
des  procédés  précédemment  décrits.  La  mobilité,  dit-on,  était 
en  général  satisfaisante  au  bout  de  plusieurs  semaines,  par¬ 
fois  d’un  mois,  puis  l’opéré  a  été  perdu  de  vue.  Les  observa- 


(1)  Medical  Journal,  Marsh,  1853. 

(2)  Journ.  f.  Kinderkrankheit.,  1853. 

(3)  Busch.,  Chirurg.  Beobaoht.  aus  d.  chir.  Universitetsklinik  in  Berlin, 
1854,  p.  31. 

(4)  The  American  Journ.  of  med.  Sciences,  vol.  'V,  1829,  p.  102. 

(5)  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1842. 
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lions  de  Niemeyer  (1),  de  Blasius  (2)  parlent  d’une  guérison 
définilive;  mais  au  bout  de  combien  de  temps  a-t-elle  été 
constatée?  Mott  (3)  2  cas;  Toland  (4),  Niemeyer  (5),  Bo- 
janus  (6),  Langenbeck  (7)  2  cas,  disent  que  la  mobilité  était 
satisfaisante  quand  les  malades  sortirent.  Carnochan  (8),  Vel¬ 
peau  (9),  Wilms(lO)  ont  noté  des  récidives.  On  arrive  ainsi  aux 
résultats  suivants. 

Mobilité . - . 3  cas. 

Récidive . 3  — 

Etat  définitif  inconnu . 7  — 

Conclusions.  —  Il  est  difficile  de  ne  pas  conserver  un  certain 
scepticisme  à  l’égard  du  procédé.  On  conçoit  difficilement 
pourquoi  la.  section  des  parties  saines  de  la  joue  permettrait 
mieux  d’atteindre  son  but  que  la  section  intra-buccale. 

Les  adhérences  sont  détruites  mais  rien  ne  met  à  l’abri  de  la 
rétraction  ultérieure^ Malgré  la  haute  estime  que  Mott  et  Lan- 
genbeck  professent  pour  cette  méthode,  je  ne  suis  pas  disposé 
à  l’adopter.  11  existe  des  cas  dans  lesquels  la  section  de  toute  la 
cicatrice  par  la  bouche  est  impossible  ;  la  massétéromie  sous- 
cutanée  serait  elle-même  impuissante,  et  il  faut  de  toute  néces¬ 
sité  se  résoudre  à  une  incision  externe. 

Le  procédé' Jâsche  et  Gussenbauer,  dans  lequel  on  laitl’au- 
toplastie  en  même  temps  que  la  section  du  tissu  de  cicatrice, 
est  alors  le  plus  rationnel. 

2“  Il  existe  une  perle  de  substance  jugale.  —  Section  de  la  cica¬ 
trice,  —  autoplastie  de  la  joue  (maloplastie). 

Lorsqu’on  analyse  les  observations  rapportées,  on  voit  que 


(1)  Loe.  cit.,  1854,  BJ.  XVII,  p.  325. 

(2)  Hamlb.  d.  Chir.  I,  Halle,  1840. 

(3)  The  American  Journ.  or  med.  Sc.,  vol.  V,  1829,  p.  102. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Berrut,  thèse,  p.  34. 

(7)  Arch.  f.  Klin.  Chir.  Bd.  XX,  p.  17. 

(8)  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1842. 

(9)  Médecine  opér.,  1839,  t.  III,  p.  522. 

(10)  Allg.  cent;  Zeitung,  1858,  p.  417. 
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les  solutions  de  continuité  s’étendaient  à  la  plus  grande  partie 
de  la  joue  et  parfois  aux  lèvres;  que  les  chirurgiens  en  opérant 
se  sont  proposé  :  1°  de  combler  la  perle  de  substance  ;  2“  de  li¬ 
bérer  l’articulation. 

On  a  imaginé  des  méthodes  nombreuses  pour  répondre  à 
ces  indications.  Les  uns  se  bornent  à  détacher  de  l’os  sous-ja¬ 
cent  les  bords  de  l’orifice  accidentel,  puis  ils  avivent,  affron¬ 
tent  et  suturent.  Mais  tantôt  on  est  obligé  de  diviser  ou  d’ex¬ 
tirper  une  énorme  masse  de  tissu  de  cicatrice;  tantôt  la  section 
préalable  du  masséter  est  nécessaire  ;  d’autres  fois  la  perle  de 
substance  est  bouchée  par  une  autoplastie  véritable  après  l’avi¬ 
vement  de  ses  bords.  Langenbeck  dut  détacher  en  même  temps 
avec  la  scie  un  fragment  d’os  nouvellement  formé.  Nous  sa¬ 
vons  que  V.  von  Bruns  tenta  de  créer  une  pseudarthrose  en 
enlevant  un  fragment  triangulalaire  de  la  branche  montante. 

Il  est  bien  rare  que  l’on  puisse  faire  une  autoplasie  par  glis¬ 
sement  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’emprunter  un  lambeau  aux 
téguments  voisins.  Chez  un  malade  d’Estlander  on  trouva, 
près  des  bords  de  la  perte  de  substance,  assez  de  muqueuse 
pour  l’obturer  ;  ce  qui  simplifia  notablement  l’opération. 

Souvent  on  doit  intervenir  à  plusieurs  reprises,  il  n’y  a  pas 
d’accidents  et  la  réunion  immédiate  est  la  règle. 

Le  traitement  consécutif  a  été  indiqué  dans  les  chapitres 
précédents.  Inutile  d’ajouter  qu’on  attend  pour  le  commencer 
que  les  lambeaux  destinés  à  combler  la  perte  de  substance 
soient  solidement  fixés. 

L’autoplastie  a  donné  presque  toujours  de  bons  résultats  ;  les 
observations  sont  moins  explicites  pour  ce  qui  regarde  la  mo¬ 
bilité.  Quelques-unes  ne  renferment  qu’une  mention  insuffi¬ 
sante,  d’autres  ne  disent  absolument  rien.  Dans  le  cas  de 
Michel  (1)  la  mastication  était  possible  au  bout  de  quatre 
ans;  dans  celui  de  von  Bruns  l’écartement  des  mâchoires  était 
de  3/4  de  pouce  après  deux  ans  (2),  dans  celui  de  Ried  de 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1863,  p.  311. 

(2)  Handb.  d.  prak.  Chir.  Bd.  1,  Abth.  2,  p.  221. 
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1  p.  1/2  (1).  Durhamdit  simplementquela  guérison  semainlint  (2). 
L’excellent  résultat  obtenu  par  Estlander  dépendait  probable¬ 
ment  du  procédé  employé.  Il  est  difficile  de  ne  point  conserver 
de  doutes  sur  la  guérison,  dans  les  faits  de  Ried  (3),  de  Dief- 
fenbach  (4),  de  Grube  (5),  de  Klose  et  de  Paul  (6).  Gensoul  (7) 
et  Mutter  (8)  ont  même  oublié  d’indiquer  ce  que  devint  la  mo¬ 
bilité;  von  Bruns  et  Blasius  disent  qu’au  bout  de  quelque 
temps  un  écartement  minime  était  possible.  Langenbeck  a  con- 
taté  une  récidive  ;  de  sorte  que  sur  les  14  cas  sus-mentionnés, 
tous  opérés  par  le  procédé  en  question,  on  a  eu  : 


Résultat  final  excellent . .'  4  fois. 

—  inconnu . 9  — 

Récidive .  1  — 


Il  est  probable  que  les  cas  favorables  étaient  ceux  dans  les¬ 
quels  la  muqueuse  avait  été  peu  lésée.  Les  malades  de  Michel 
et  de  Bruns  avaient  encore  une  légère  mobilité  quand  on  les 
opéra. 

Conclusions.  —  Nous  sommes  obligé  de  réserver  notre  juge¬ 
ment.  Lorsque  la  muqueuse  est  détruite,  et  c’esf  généralement 
le  cas,  on  crée  de  nouvelles  chances  d’ankylose  en  ob turent 
avec  la  peau  la  solution  de  continuité.  S’il  existe  une  quantité 
de  muqueuse  suffisante,  ce  qui  est  très-rare,  les  circonstances 
sont  plus  favorables.  Dans  ces  cas  la  section  de  la  cicatrice  com¬ 
binée  à  l’autoplastie  est  formellement  indiquée. 

La  lecture  des  observations  montre  que  beaucoup  de  parti¬ 
cularités  individuelles  peuvent  obliger  le  chirurgien  à  s’écarter 
de  la  voie  qu’il  a  choisie.  11  devra  surtout  avoir  en  vue  de 
recouvrir  la  surface  sanglante  de  la  cicatrice  par  la  muqueuse, 


(1)  Frünkel.  Beitr.  zui-  Wengenbild.  und  opérât,  d.  Kieferklemme,  leiia, 
1867,  p.  17. 

(2)  Guy’s  hospital  Reports,  t.  XVI,  p.  521, 

(3)  Loc.  oit, 

(4)  Chir.  Erfahr.  Abth.  3,  p.  114. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Zeitschrift,  f.  Klin.  Medicin,  v.  Gttnztburg-,  Breslau,  1850,  Bd.  1,  p.  202. 
G)  Journ.  des  hôpitaux  de  Lyon,  t-  I,  p.  16. 

(8)  The  medical  Examin,  and  Record  of  med.  Science,  1844. 


176 


MKMOIEIÎS  ORIGINAUX. 


III.  —  Autoplastie.' 

a.)  Par  glisiement  de  la  muqueuse. —  Ceprocédé  a  été  appliqué 
en  tout  7  fois.  Rizzoli  (1)  et  Dieffenbach  (2)  ont  obtenu  de  bons 
résultats  :  adhérences  antérieures  (Rizzoli)  ;  intégrité  de  la  mu- 
qneuse  (Dieffenbach). 

L’opération  fut  faite  par  Rizzoli  dans  un  cas  où  l’immobilité 
s’était  reproduite  après  la  section  des  adhérences  par  la  bou¬ 
che.  Chez  deux  des  malades  de  Dieffenbach  les  adhérences 
étaient  bilatérales.  Il  recouvrit  la  plaie  consécutive  à  leur  sec¬ 
tion  par  un  lambeau  muqueux,  épais  comme  une  feuille  de  pa¬ 
pier,  et  le  fixa  par  des  points  de  suture.  Ce  chirurgien  eut  af¬ 
faire  à  des  cas  compliqués,  l'un  de  cicatrice  extérieure,  l’autre 
de  perte  de  substance  des  lèvres  et  Je  la  joue.  11  enleva  le  tissu 
qui  unissait  les  deux  mâchoires,  et  le  remplaça  par  un  double 
lambeau  formé  par  la  muqueuse  et  la  peau.  Serre  extirpa  le 
tissu  inodulaireet  réunit  les  bords  ainsi  avivés  (3). 

Rizzoli  eut  un  bon  résultat  définitif  ;  il  paraîtrait  que  dans  le 
cas  de  Dieffenbach  on  aurait  obtenu  également  une  mobilité 
satisfaisante  ;  toutefois,  dans  ces  trois  cas,  les  malades  n’ont 
pas  été  suivis  pendant  très-longtemps. 

ConcliLsions.  —  Cette  méthode  est  surtout  avantageuse  quand 
on  trouve  près  de  la  solution  de  continuité  des  lambeaux  suffi¬ 
sants  de  muqueuse  saine.  Dans  le  cas  le  plus  compliqué  de  Diel- 
fenbach  on  agit  autrement.  Il  arrive  parfois  que  la  muqueuse 
des  joues  peut  être  restaurée  avec  celle  des  lèvres.  Weber  re- 
çommande  dene  jamais  oublier,  lorsque  l’on  enlève  une  tumeur 
intéressant  la  joue  dans  toute  son  épaisseur,  d’obturer  la  perte 
de  substance  avec  des  lambeaux  pris  aux  lèvres,  de  manière  à 
prévenir  en  même  temps  l’ankylose  cicatricielle  (4).  On  n’a 
guère  à  redouter  la  gangrène  si  l’on  a  soin  qu’ils  restent  en 


(L  Clin,  chir.,  p.  207. 

(2)  Chir.  Erfahr.  Abth.  III,  pp.  68,69-74. 

(3)  Traité  sur  les  restaurations  de  la  face.  Montpellier,  1842,  p.  329. 

(4)  Pitha  et  Billroth.  Handb.  d.  chir.  Bd.  III,  Absclin.  3,  p.  227. 
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communication  avec  l’une  ou  l’autre  des  artères  coronaires.  On 
peut  fournir,  sans  les  couper,  un  pédicule  très-étroit,  retourner 
le  lambeau,  le  faire  glisser  et  l’appliquer  sur  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  (1).  Les  changements  des  rapports  des 
lèvres  avec  l’os  sous-jacent  à  la  suite  du  déplacement  d’une 
partie  de  la  muqueuse  n’ont  qu’une  importance  secondaire. 

Les  indications  de  la  méthode  en  question  ne  sont  pas  encore 
bien  définies;  cependant  je  crois  que  l’ondoity  recourir  toutes 
les  fois  qu’il  reste  une  certaine  quantité  de  muqueuse  saine,  ne 
fût-ce  qu’aux  lèvres,  si  la  région  des  arcades  alvéolaires  n’est 
pas  trop  intéressée  elle-même  par  la  cicatrice. 

Le  manuel  opératoire  est  très-simple.  Dieffenbach  (2)  l’a  dé¬ 
crit  à  la  page  92  de  ses  Chirurgische  Erfahrungen.  Il  sec¬ 
tionne  par  la  bouche  le  tissu  de  cicatrice,  forme  un  lambeau 
muqueux,  etle  fixe  par  son  extrémité  postérieure  au  moyen  d'un 
crochet  très-fin.  On  peut  l’arrêter  dans  l’épaisseur  de  la  joue 
par  une  suture  de  matelassier,  faite  au  moyen  d’un  fil  de  cat¬ 
gut  très-mince. 

b.)  Autoplastie pa?'  remplacement  de  la  muqueuse  par  la  peau.  — 
Presque  tous  les  cas  dans  lesquels  l’opération  a  été  faite  d’après 
ce  principe  étaient  compliqués.  Celui  de  Gussenbauer  (3)  était 
particulièrement  grave  :  les  deux  joues  étaient  remplacées  par 
du  tissu  inodulaire  dans  toute  leur  épaisseur  ;  la  cicatrice  allait 
de  la  commissure  labiale  au  delà  du  bord  antérieur  du  massé- 


(1)  Je  rappellerai  ici  la  mélliode  d'auloplastie  labiale  proposée  et  pratiquée 
très-souvent  par  Estlaïuler.  Elle  consiste  â  combler  une  perte  tle  substance 
d’une  des  lèvres  par  un  lambeau  pris  sur  l’autre;  le  pédicule  est  formé  au 
voisinage  de  la  commissure  et  renferme  la  coronaire.  Celle-ci  suffit  à  nourrir 
le  lambeau  quelles  qu’en  soient  les  dimentions.  (W.  S.) 

(2)  L’édition  suédoise  de  ce  travail  était  publiée  quand  j’ai  eu  connais¬ 
sance  d’un  travail  de  Bassini  sur  le  même  sujet  {Sut  serramenlo  delta  mas- 
celle.  Annali  universali  di  med.  e  chir.,  vol.  247,  p.  155).  Il  rapporte  plin 
sieurs  cas  dans  lesquels  la  lésion  de  la  joue  était  telle  que  l’on  a  dû  rem¬ 
placer  la.  muqueuse  par  la  peau.  J'ai  trouvé  dans  ce  travail  plusieurs  obser¬ 
vations  italiennes  que  je  ne  connaissais  pas  et  dont  je  donnerai  le  résumé  à 
la  suite  des  autres.  (W.  S.) 

(3)  Ueber  eine  neues  Verfahren  d.  Stomatoplastik  sur  Heilung  d.  Kiefer- 
klerume.  Arch.  f.  Klin.  Chir.  Bd.  XXI. 

T.  144. 
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ter  ;  les  gencives  étaient  enclavées  dans  la  masse;  les  arcades 
alvéolaires  en  parties  nécrosées  ;  l’écartement  maximum  des 
incisives  était  de  3  millimètres. 

Le  traitement  nécessita  plusieurs  opérations  successives  : 

Le  19  octobre  1876,  section  de  la  cicatrice  par  la  bouche  et 
enlèvement  de  séquestres. 

Le  9  janvier  1877,  incision  des  cicatrices  des  deux  joues  et 
autoplastie  avec  des  lambeaux  cutanés  dont  le  pédicule  siégeait 
dans  la  région  massétérine  ;  l’extrémité  antérieure  de  chaque 
lambeau  est  fixée  à  la  portion  de  muqueuse  qui  doublait  la  face 
interne  du  masséter.  Le  8  et  le  10  février  on  coupe  le  pédicule 
du  lambeau,  on  le  dédouble  de  sorte  que  son  extrémité  posté¬ 
rieure  devient  antérieure,  puis  on  le  fixe  par  une  suture  de  ma¬ 
telassier  aux  deux  bords  de  la  plaie  de  la  joue  après  la  libéra¬ 
tion  et  l’avivement  de  ses  bords.  - 

Jllsche  dut  faire  dans  un  cas  la  massétoromie  sous-cutanée 
et  l’autoplastie  (1).  11  écarta  graduellement  les  mâchoires  avec 
des  coins  et  des  dilatateurs  aussitôtaprès  la  section  du  tissu  ino- 
dulaire,  et  il  continua  après  l’autoplastie.  Lorsqu’il  voulut 
remplacer  la  portion  de  muqueuse  correspondant  aux  arcades 
alvéolaires,  il  se  produisit  encore  un  léger  degré  de  rétraction 
cicatricielle.  Gussenbauer  ayant  remplacé  par  de  la  peau  toute 
la  portion  de  la  muqueuse  lésée  n’eut  point  à  combattre  une 
nouvelle  rétraction  cicatricielle. 

Le  résultat  dans  les  trois  cas  connus  était  satisfaisant  au 
moment  où  les  lambeaux  furent  réunis.  Il  est  probable  que  chez 
le  malade  de  Gussenbauer  la  mobilité  a  persisté;  du  moins  de 
sérieuses  raisons  théoriques  tendent  à  le  faire  croire.  L’obser-' 
vation  de  Jascbe  prête  davantage  au  doute. 

Gussenbauer  dit  qu’au  bout  de  trois  mois  la  face  buccale  du 
lambeau  cutané  qui  remplaçaitla  muqueuse  correspondante  était 
molle  et  humide;  il  ajoute  que  l’opéré  était  passablement  dé¬ 
figuré. 

Conclusions.  —  La  substitution  de  la  peau  à  la  muqueuse  dé¬ 


fi)  Zur  operativeri  Behandlung-  d.  narb.  Kieferklemme. —  Aroh.  f.  Klui. 
Chir.,  Bd.  IX. 
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truite  est  une  opération  qui  a  sa  raison  d’être  lorsque  la  région 
des  branches  montantes  n’est  pas  très-altérée par  la  cicatrice; 
lorsqu’une  section  par  la  bouche  suivie  d’un  traitement  consé¬ 
cutif  bien  compris  et  longtemps  continué  n’est  pas  possible  ou 
lorsqu’il  a  échoué;  enfin  s’il  n’existe  plus  assez  de  muqueuse 
pour  qu’on  puisse  l’utiliser. 

Dans  les  cas  d’ankylose  unilatérale,  la  formation  d’une  fausse 
articulation  est  préférable;  mais  lorsque  les  adhérences  exis¬ 
tent  des  deux  côtés  la  méthode  actuelle  peut  constituer  pour  le 
chirurgien  une  ressouri.e  suprême.  Il  est  impossible  en  effet, 
de  songer  à  faire  doux  jointures  nouvelles  sur  le  corps  du 
maxillaire  inférieur,  car  on  aurait  un  fragment  médian  sur 
lequel  pas  un  seul  muscle  élévateur  n’aurait  prise.  On  peut 
employer  cette  méthode  même  lorsqu’il  y  a  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  joue,  à  condition  toutefois  qu’il  reste  assez  de  peau 
dans  le  voisinage  pour  constituer  un  lambeau  ;  le  seul  incon¬ 
vénient  inévitable,  c’est  la  difformité  de  la  face. 

Le  manuel  opératoire  employé  par  Gussenbauer  paraît  le 
plus  avantageux.  On  pourrait  encore  procéder  de  la  manière 
suivante  :  lorsque  la  joue  a  été  fendue  horizontalement  d’avant 
en  arrière,  on  détache  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  plaie 
un  lambeau  de  peau  que  l’on  dissèque,  et  que  l’on  suture  au 
bord  inférieur  après  l’avoir  renversé  ;  on  peut  faire  une  nou¬ 
velle  correction  plastique  au  niveau  de  la  commissure  labiale 
de  la  muqueuse  de  manière  à  figurer  sa  duplicature  normale. 

IV.  Formation  d’une  nouvelle  articulation. 

Nous  étudierons  en  même  temps  et  comparativement  les 
trois  procédés  employés:  l’ostéotomie  (opération  de  Rizzoli); 
la  résection  d’un  fragment  de  l’os  dans  sa  continuité  (opération 
d’Esmarch)  ;  la  désarticulation. 

Un  certain  nombre  d’observations  mentionnent  des  adhé¬ 
rences  intra-buccales  avec  ou  sans  cicatrices  extérieures  ;  dans 
beaucoup  d’autres  il  y  avait  des  pertes  de  substance  de  la  joue 
et  des  lèvres.  Le  noma  a  joué  dans  l’étiologie  le  rôle  le  plus 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


important.  Cependant  les  affections  génératrices  ont  été  quel¬ 
quefois  des  ostéites,  des  stomatites  ulcéreuses,  etc.  On  com¬ 
prend  a  priori  la  gravité  des  ankylosés  consécutives  à  la  gan¬ 
grène  de  la  bouche.  Les  descriptions  parlent  le  plus  souvent 
de  cicatrices  étendues,  d’adhérences  totales  des  mâchoires,  de 
rétractions  assez  énergiques  pour  les  comprimer  l’une  contre 
Tautre;  on  trouve  parfois  quelques  mouvements  de  latéralité, 
mais  le  plus  léger  abaissement  est  presque  toujours  impos¬ 
sible.  Dans  deux  cas  il  y  avait  des  néoformations  osseuses 
entre  les  alvéoles. 

„  Très-souvent  on  a  eu  .recours  à  plusieurs  procédés.  Dans 
26  cas  on  a  fait  l’ostéotomie;  dans  40  la  résection  (deux  de  ces 
derniers  cas  avaient  été  traités  d’abord  par  l’ostéotomie).  Deux 
fois  seulement  on  a  dû  désarticuler  la  branche  montante. 

Vostéolomie  a  été  pratiquée  d’après  les  préceptes  de  Riz- 
zoli  :  l’os  a  été  dénudé  par  la  bouche  ;  on  a  attiré  fortement  en 
bas  la  lèvre  inférieure  et  on  a  sectionné  l’os.  D’autres  fois  on  a 
fait  une  incision  le  long  du  bord  de  la  mâchoire  inférieure  et 
on  a  coupé  l’os  avec  la  scie  ou  le  ciseau.  Le  second  procédé  est 
d’une  exécution  plus  facile,  le  premier  ne  laisse  à  l’extérieur 
aucune  cicatrice. 

Pour  les  résections  dans  la  continuité,  on  fait  une  incision 
longitudinale  le  long  du  bord  de  la  mâchoire  ou  une  courte  in¬ 
cision  verticale  commengant  à  la  commissure  labiale,  ou  bien 
encore  une  incision  horizontale  partant  du  même  point. 

Dans  quelques  cas  on  a  fendu  horizontalement  la  joue  à  par¬ 
tir  de  la  commissure,  puis  on  a  fait  une  seconde  incision  par¬ 
tant  du  milieu  de  la  première  et  perpendiculaire  sur  elle.  On 
s’est  proposé  souvent  un  double  but  :  la  dénudation  de  l’os  et 
l’autoplastie  de  la  joue.  Les  parties  molles  ont  été  écartées  sur 
une  étendue  convenable.  Souvent  on  ne  dit  point  ce  que  l’on  a 
fait  du  périoste  ;  dans  mon  opération  je  l’ai  enlevé  avec  le 
fragment  sous-jacent.  L’os  a  été  coupé  avec  la  scie  à  main,  la 
scie  à  chaîne,  le  cisèau  ;  la  longueur  de  la  portion  enlevée  a 
varié  entre  3  lignes  et  2  pouces  ;  la  nioyetine  a  été  de  1  pouce  ; 
souvent  le  fragment  avait  la  forme  d’un  trapèze  à  grande  base 
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inférieure.  Galozzi  (1)  et  Herrgott  (2)  ont  préféré  enlever  une 
portion  cunéiforme  à  base  supérieure. 

Tantôt  la  résection  est  faite  en  avant  de  la  cicatrice  ;  d’au¬ 
tres  fois  la  portion  d’os  enlevée  est  comprise  dans  son  épaisseur. 
Souvent  elle  correspond  à  la  région  des  petites  ou  même  des 
grosses  molaires.  Deux  fois  elle  s’étendait  jusqu’au  niveau  de 
la  première  et  de  la  deuxième  incisives  ;  la  base  arrive  à  l’angle 
de  la  mâchoire. 

La  désarticulation  de  la  branche  montante  a  été  faite  deux 
fois  d’après  les  procédés  classiques  ;  l’incision  des  téguments  a 
été  pratiquée  à  partir  d’orifices  fistuleux  ;  la  portion  d’os  en¬ 
levée  s’étendait  une  fois  jusqu’à  la  première  molaire. 

Lorsqu’il  y  avait  des  pertes  de  substance,  l’autoplastie  a  été 
faite  soit  en  même  temps  que  l’on’ a  établi  la  pseudarthrose, 
soit  auparavant.  Naturellement  la  méthode  a  été  modifiée  sui¬ 
vant  les  cas.  Deux  fois  des  néoformations  osseuses  interal¬ 
véolaires  ont  été  sciées  et  enlevées.  Esterle  fit  la  résection  du 
maxillaire  en  arrière  de  l’adhérence  osseuse  (3).  On  emploie 
ensuite  le  dilatateur.  Herrgott  pense  augmenter  les  chances  de 
pseudarthrose  en  enlevant  les  dents  de  la  portion  restée  fixe  et 
même  celles  de  la  partie  correspondante  de  l'arcade  supé¬ 
rieure  ;  le  rapprochement  des  deux  mâchoires  se  fait  mieux  et 
les  deux  surfaces  de  section  de  l’os  s’éloignent  davantage. 

Bien  que  la  mort  soit  parfois  survenue  à  la  suite  de  l’ostéo¬ 
tomie  ou  de  la  résection,  on  peut  dire  d’une  manière  générale 
que  ces  opérations  ont  peu  de  gravité.  On  a  noté  un  peu  de 
fièvre,  de  tuméfaction  et  de  périostite  limitée  du  voisinage. 
On  a  vu  de  petits  séquestres  expulsés  ;  une  seule  fois  il  y  a  eu 
une  hémorrhagie  par  l’artère  dentaire.  Le  temps  nécessaire 
pour  la  guérison  a  varié  entre  trois  semaines  et  deux  mois. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  le  meilleur  traitement  consécutif. 
Beaucoup  de  chirurgiens  se  contentent  des  mouvements  actifs 


(1)  Rendiconto  dell.  clin,  chirur.  dell  unW.di  Napoli, — Il  Morgagni,  1868, 
p.  142. 

(2)  Dogny.  Thèse  de  Strasbourg,  1864,  t.  XXXV,  p.  16. 

(3)  Annali  universali  di  Medicina,  1861  t.  CLXXVI,  p.  570. 
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OU  passifs,  d’autres  pour  empêcher  la  réunion  placent  entre 
les  surfaces  de  la  charpie  des  fragments  d’éponge,  des  ron¬ 
delles  de  liège.  Estlander  s’est  servi  avec  avantage  d’un  appa¬ 
reil  à  tiges  métalliques. 

J’arrive  maintenant  à  la  comparaison  des  méthodes;  je  dis¬ 
tinguerai  nettement  les  cas  dans  lesquels  il  y  avait  une  solu¬ 
tion  de  continuité;  sous  la  rubrique  mobilité  persistante  je 
placerai  tous  ceux  dans  lesquels  le  résultat  a  été  constaté  au 
bout  de  huit  à  dix  mois  ;  enfin  je  donnerai  comme  douteuses 
toutes  les  opérations  dont  le  succès  final  n’est  pas  indiqué  avec 
une  précision  suffisante. 

Ostéotomie  (opération  de  Rizzoli). 


Pas 

de  perte  de 
substance 
de  la  joue. 

Indications 
ne  permettant 
pas  de  savoir  s’il 
y  avait  perte 
de  substance  ou 

Perte 

de  substance. 

Total. 

Mobilité  persistante . 

5 

6 

2 

13 

Récidive . 

2 

1 

Mort . 

1 

0 

2 

Résultat  définitif  inconnu. 

3 

2 

0 

5 

Total . 

11 

9 

6 

26 

Résection  'partielle  (opération  d’Bsmarch). 


Pas 

de  perte  de 
substance 

Indications 
ne  permettant 
pas  de  savoir  s’il 
y  avait  perte 
de  substance  ou 

Perte 

de  substance. 

Total.  jj 

Mobilité  persistante . 

5 

2 

8 

15 

Récidive . . . . 

1 

1 

8 

Mort . 

2 

0 

0 

2 

Résultat  définitif  inconnu. 

4 

8 

15 

Total . 

12 

11 

17 

40 
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Désarticulation. 

Résultat  définitif  inconnu,  2. 

.  La  mobilité  indiquée  comme  persistante  a  été  constatée  très- 
longtemps  après  l’opération  (au  bout  de  quinze  ans  dans' un 
cas). 

L’écartement  moyen  des  mâchoires  a  été  de  1  pouce.  Dans 
les  cas  les  plus  favorables  il  a  été  de  4  cent.,  dans  les  moins 
favorables  de  3/4  de  pouce.  Très-souvent  on  ne  l’indique  point 
par  une  quantité-numérique,  on  dit  seulement  qu’il  était  suffi¬ 
sant  pour  permettre  la  mastication.  Sur  21  ostéotomies  dont  le 
résultat  définitif  est  connu,  on  trouve  13  succès  ;  sur  25  résec¬ 
tions,  15  succès. 

Lorsqu’il  y  avait  une  perte  de  substance  de  la  joue,  6  os¬ 
téotomies  ont  donné  2  succès;  13  résections,  8 succès  ;  la  pro¬ 
portion  des  récidives  a  été  de  5  sur  21  ostéotomies,  de  8  sur 
25  résections  ;  le  plus  souvent  on  n’a  point  dit  à  quel  moment 
elle  est  apparue  ;  dans  d’autres  cas  on  sait  que  c’est  avant  un 
an.  Les  pertes  de  substance  semblent  créer  une  prédisposition 
aux  récidives.  Sur  les  6  cas  traités  par  l’ostéotomie  qui  en  pré¬ 
sentaient,  l’ankylose  s’est  reproduite  dans  2.  Sur  13  cas  ti'aités 
par  la  résection  5  ont  récidivé. 

La  proportion  des  morts  a  été  : 

1“  Après  l’ostéotomie  3/25. 

2°  Après  la  résection  2/40. 

Le  malade  d’Aubry  (1)  succombaà  une  fièvre  éruptive  (scarla¬ 
tineuse  ou  érysipélateuse)  cinq  semaines  après  l’opération;  par 
conséquent  on  ne  doit  point  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte  ; 
les  deux  autres  décès  ont  eu  pour  cause  la  pyohémie. 


(1)  Thèse  de  Mathé,  p.  27. 

M.  Verneuil  a  observé  un  fait  analogue,  resté  inédit. 

Une  jeune  femme  atteinte  d’ankylose  cicatricielle  entra  dans  son  service  à 
Lariboisière  en  1867  et  fut  opérée  par  le  procédé  d’Esmaroh  (résection  cunéi¬ 
forme).  Il  n’y  eut  pas  d’accident  â  la  suite  et  tout  faisait  espérer  la  guérison, 
lorsque  trois  semaines  après  l’opération  la  malade  fut  prise  d’une  variole 
qui  l’emporta  rapidement.  (Communibation  orale.)  H.  P. 
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Peut-on  trouver  dans  l’état  général,  dans  le  procédé  employé, 
dans  le  traitement  consécutif,  l’explication  des  différences  de 
résultats?  Autrement  dit,  est-il  possible  de  soupçonner. la  raison 
pour  laquelle  la  pseudarthrose  s'établit  sans  difficultés  chez 
quelques-uns,  tandis  que  chez  d’autres  tout  aboutit  à  la  récidive 
ou  à  la  mort  ? 

On  a  dit  que  les  enfants  étaient  plus  exposés  à  la  récidive, 
parce  que  ehez  eux  la  puissance  ostéogène  du  périoste  est  plus 
active  que  chez  les  individus  plus  avancés  en  âge;  mais  l’expé¬ 
rience  n’est  point  d’accord  avec  cette  hypothèse.  Sur  19  indi¬ 
vidus  de  15  ans  ou  au-dessous  traités  par  l’ostéotomie,  3  ont 
eu  des  récidives  ;  et  après  9  opérations  d’Esmarch  l’ankylose 
s’est  reproduite  5  fois. 

J’ai  déjà  dit  qu’une  perle  de  substance  de  la  joue  constituait 
une  mauvaise  condition.  Or,  on  a  vu  dans  beaucoup  de  cas 
l’ankylose  pe  reproduire  bien  que  l’autoplastie  eût  réussi 
(Huguier  (1),  Boinet  (2),  Marjolin  (3),  Déguisé  (4).  Nous 
ne  saurions  dire  s’il  est  plus  avantageux  de  faire  cette  der¬ 
nière  opération  avant  ou  après  la  pseudarthrose  ou  en  môme 
temps  qu’elle. 

Bauchet  eut  une  récidive  après  avoir  exécuté  en  même 
temps  les  deux  opérations.  Esmarch  et  Esterle  agirent  de 
même  (le  dernier  ayant  affaire  à  un  cas  compliqué  n’avait 
fait  que  l’ostéotomie)  et  obtinrent  de  bons  résultats.  Mar  ¬ 
jolin  attribua  la  récidive,  non  sans  raison,  à  ce  qu’il  avait 
fait  la  section  de  l’os  à  travers  la  cicatrice  (5).  Tous  les  revers 
ne  sauraient  s’expliquer  de  la  même  manière.  Les  décès  consé¬ 
cutifs  à  des  ostéotomies  se  rapportent  à  des  cas  compliqués  de 
perte  de  substance,  mais  celle-ci  ne  peut  être  incriminée  puis¬ 
que  cette  condition  n’existait  pas  chez  les  2  malades  morts  à  la 
suite  des  résections. 

Il  est  tout  aussi  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  du  pro- 

(1)  Veraeuil.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1863,  t.  X,  p.  98. 

(2)  Boinet.  Gaz.  des  hôp.,  l"-  août  1863,  p.  358. 

(3)  Thèse  de  Mathé,  p.  44. 

(4)  Gaz.  hebdomadaire,  1863,  p.  99. 

(5)  Thèse  de  Mathé,  p.  47. 
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cédé  opératoire.  On  fait  l’opération  de  Rizzoli  par  la  bouche  ou 
par  l’extérieur  avec  l’ostéome  ou  la  scie,  et  rien  ne  dit  qu’un 
instrument  vaille  moins  que  l’autre. 

Dans  la  résection,  des  fragments  osseux  de  différentes  lon¬ 
gueurs  ont  été  enlevés  ;  voici  les  données  fournies  par  la  statis¬ 
tique  : 

Fragments  de  1  pouce  ou  1  Mobilité  persistante.  4  cas 

plus  longs  :  1  Mort .  1  — 

Fragments  d’une  longueur 
de  moins  de  1  pouce  : 

Quelle  a  été  l’influence  du  traitement  consécutif  ?  Il  n’est  pas 
douteux  que  les  mouvements  passifs  et  la  dilatation  aient  été 
employés  plus  d’une  fois  mal  à  propos.  L’interposition  d’un 
corps  étranger  entre  les  surfaces  réséquées  peut  être  avanta¬ 
geuse.  La  statistique  fournit  les  résultats  suivants  ; 

Ostéotomie  : 

Dans  7  cas,  interposition  de  1 -Mobilité  persistante.  5  fois, 
bourdonnets  de  charpie  |  Résultat  inconnu  .  .  1  — 

ou  de  rondelles  de  liège.  I  Mort .  1  — 

Dans  les  opérations  de  Rizzoli  et  d’ Ester! e  terminées  par  la 
guérison  on  ne  dit  même  pas  si.  l’on  a  placé  quelque  chose 
entre  les  surfaces.  En  résumé  ces  chilfres  sont  faibles  et  très- 
peu  probants. 

Résection  : 


Mobilité  persistante .  7  — 

Récidive . 4  — 

Mort .  1  — 


Dans  5  cas,  charpie,  épon¬ 
ge,  etc.,  intermédiaires 
aux  surfaces. 


Mobilité  persistante.  4  fois. 
Récidive.  ......  1  — 


Les  pseudarthroses  consécutives  à  l’opération  peuvent  être 
divisées  en  trois  espèces  : 


1“ ‘'Celles  dans  lesquelles  les  surfaces  sont  réunies  par  des 
expansions  fibreuses. 


2“  Les  fausses  jointures  d  surfaces  libres  entourées  d’une  cap¬ 
sule  fibreuse  plus  ou  moins  complète. 


3“  Les  pseudarthroses  flottantes,  dont  la  mobilité  n’est  limitée 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


que  par  les  parties  molles  du  voisinage  qui  constituent  le  seul 
moyen  d’union  des  surfaces . 

L’ostéotomie  semble  donner  surtout  des  articulations  nou¬ 
velles  de  la  seconde  variété.  Rizzoli  rapporte  qu’il  a  eu  chez 
deux  de  ses  malades  de  véritables  capsules  ;  dans  un  cas  il 
y  avait  une  bande  fibreuse  mince  et  peu  résistante  entre  les  deux 
surfaces.  Esterle  a  obtenu  également  la  formation  d’une  capsule 
nouvelle.  Dans  un  autre  cas  de  Rizzoli  il  y  eut  une  pseudar¬ 
throse  de  la  première  variété  comme  chez  le  malade  d’Aubry. 

D’après  Verneuil,  les  bandes  fibreuses  intermédiaires  seraient 
consécutives  au  développement  des  granulations  sur  les  sur¬ 
faces  osseuses  ;  elles  remplissent  peu  à  peu  l’espace  intermé¬ 
diaire,  avancent  en  organisation  et  deviennent  fibreuses. 

C’est  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses  dans  les  cas  de 
WilmSjde  Wagner  et  de  Boinet.  Le  malade  de  ce  dernier  étant 
mort  de  phthisie  trois  ans  après  l’opération,  on  put  voir  à  l’au¬ 
topsie  comment  était  constituée  la  nouvelle  jointure  :  les  surfa¬ 
ces  étaient  réunies  par  un  tissu  fibreux  assez  long  et  assez  lâche 
pour  permettre  des  mouvements  étendus. 

Remarquons  enfin  qu’après  l’ablation  d’un  fragment  un  peu 
volumineux  le  menlon  est  légèrement  dévié  en  arrière  et  du 
côté  malade,  de  sorte  que  la  correspondance  des  deux  mâchoires 
n’est  plus  parfaite  :  ce  qui  n’arrive  point  à  la  suite  de  l’ostéo¬ 
tomie. 

Conclusions.  —  On  ne  peut  songer  à  la  désarticulation  que 
dans  les  cas  heureusement  rares  où  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  nécrose  étendue  de  la  branche  montante.  La  formation 
d’une  pseudarthrose  .sur  le  corps  de  l’os  en  avant  de  la  cicatrice 
est  donc  le  procédé  thérapeutique  le  meilleur  et  le  plus  souvent 
applicable. 

11  est  parfaitement  d'accord  avec  le  principe  de  la  chirurgie 
conservatrice  d’après  lequel  on  s’efforce  de  rendre  autant  que 
possible  ses  fonctions  à  un  organe  lésé.  Cette  considération  fait 
un  peu  oublier  les  difficultés  et  même  tes  dangers  dont  les 
diverses  méthodes  ne  sont  point  exemptes.  Nous  ne  devons 
pourtant  pas  perdre  de  vue  que  sur  les  4fi  cas  rapportés  4  ont 
eu  une  issue  mortelle  par  l’infection  purulente,  que  dans  un  5° 
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la  mort  avait  été  très-probablement  causée  par  l’intervention 
chirurgicale. 

Tout  ceci  augmente  la  gravité  du  pronostic  et  fait  ressortir  le 
contraste  entre  les  aléas  de  ces  méthodes  et  l’innocuité  absolue 
des  autres.  La  pyohémie  est  d’autant  plus  è  craindre  qu’il  est 
impossible  d’établir  un  pansement  antiseptique  pour  une  plaie 
qui  communique  avec  la  cavité  buccale.  De  plus,  les  récidives 
ne  sont  point  rares  ;  la  moitié  de  la  mâchoire  n’estplus  utile  pour 
la  mastication  ;  la  symétrie  de  la  face  est  détruite  et  cette  diffor¬ 
mité  ne  fait  qu’augmenter  avec  les  progrès  de  l’âge. 

Malgré  tout  la  création  d’une  articulation  nouvelle  est  indi¬ 
quée  d’une  façon  formelle  dans  l’ankylose  unilatérale  : 

1“  Lorsqu’il  existe  dans  la  région  de  la  branche  montante  des 
cicatrices  que  l’on  ne  peut  détruire  ni  par  jla  bouche  ni  par  la 
section  sous-cutanée. 

2°  Quand  des  tentatives  de  libération  et  d’autoplaslie  ont  été 
faites  etont  échoué,  bien  que  l’on  eût  pris  toutes  les  précautions 
nécessaires. 

•  3®  Même  dans  les  cas  moins  graves,  lorsque  l’âge  du  malade 
et  les  circonstances  dans  lesquelles  il  .se  trouve  ne  laissent  pas 
la  possibilité  de  choisir  un  procédé  qui  réclame  un  traitement 
consécutif,  difficile  et  prolongé. 

Les  ankylosés  bilatérales  ne  permettent  point  de  recourir  à 
la  méthode  en  question.  Nous  n’excepterons  que  le  cas  où 
il  existe  des  adhérences  légères  d'un  côté,  solides  et  résis¬ 
tantes  de  l’autre  ;  pour  les  premières  on  fait  le  débridement  et 
l’autoplastie,  pour  les  secondes  l’ostéotomie  ou  la  résection. 

Quel  est  le  meilleur  de  ces  deux  procédés?  Nous  avons  réuni 
les  matériaux  nécessaires  pour  éclairer  notre  jugement,  et 
cependant  nous  ne  pourrions  pas  dire  que  l’un  soit  plus  sûr  et 
moins  périlleux  que  l’autre.  Les  chiffres  sont  faibles  et  ne  peu¬ 
vent  donner  des  renseignements  bien  utiles.  Notre  préférence 
ne  saurait  donc  être  fondée  que  sur  des  considérations  d’ordre 
secondaire.  L’ostéotomie  est  plus  simple,  d’une  exécution  plus 
facile,  et  laisse  moins  de  difformité  à  sa  suite;  une  perte  de 
substance  jugale  n’est  pas  une  contre-indication.  Lorsqu’elle  a 
échoué  on  peut  recourir  à  la  résection;  rien  n’est  plus  facile 
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que  d’enlever  un  fragment  au  voisinage  de  la  section  primitive 
de  l’os. 

Je  suis  ici  d’accord  avec  la  plupart  des  chirurgiens  fran¬ 
çais,  Verneuil  et  Duplay  entre  autres,  mais  en  opposition  avec 
Bardeleben,  Weber.,  Kônig  et  beaucoup  de  chirurgiens  alle¬ 
mands.  Il  est  vrai  que  la  préférence  qu’ils  professent  pour  le 
procédé  de  leur  compatriote  est  fondée  bien  plus  sur  des  rai¬ 
sons  théoriques  que  sur  l’expérience  acquise.  Du  reste  leur 
valeur  est  bien  relative,  puisque  dès  1860  Verneuil  avait  pu, 
en  s’appuyant  sur  les  mêmes  raisons  théoriques,  conclure  logi¬ 
quement  à  la  supériorité  de  la  méthode  italienne.  Mais  j’ad¬ 
mettrai  volontiers  que  la  statistique  renferme  bien  des  incon¬ 
nues  et  que  l’expérience  est  loin  d’avoir  dit  le  dernier  -  mot  sur 
cette  question.  Dans  ces  conditions  les  préférences  individuelles 
sont  justifiables  où  tout  au  moins  admissibles. 

En  ce  qui  touche  le  manuel  opératoire,  nous  rappellerons 
que  l’articulation  nouvelle  doit  être  faite  en  avant  de  la  cica¬ 
trice;  si  pourtant  celle-ci  s’étendait  trop  loin,  rien  ne  s’oppose¬ 
rait  à  ce  qu’une  partie  du  fragment  réséqué  fût  au-dessous 
d’elle.  On  fait  l’incision  nécessaire  pour  mettre  le  maxillaire 
inférieur  à  nu,  suivant  le  bord  inférieur;  avec  un  élévateur  on 
écarto  les  parties  molles  jusqu’au  périoste.  On  se  sert  pour 
couper  l’os  du  sécateur  ou  du  ciseau.  Ces  deux  instruments 
sont  indispensables  pour  l’ostéotomie,  parce  que  les  surfaces 
qu'ils  séparent  ont  beaucoup  moins  de  tendance  à  se  réunir 
que  celles  que  l’on  obtient  avec  la  scie.  Dans  la  résection  il  n’y 
a  plus  lieu  de  tenir  compte  de  cette  éventualité  et  on  peut  se 
servir  de  la  scie  à  main  ou  à  chaîne.  On  doit  détacher  un  frag¬ 
ment  cunéiforme  de  1  pouce  de  large.  U  faut  enlever  le  périoste 
en  même  temps  que  l’os.  On  arrête  les  hémorrhagies  de  la  den¬ 
taire  par  la  cotjipression  avec  une  boule  de  cire;  on  suture  la 
plaie  à  l’extérieur  et  on  assure  la  mobilité  par  la  dilatation  gra¬ 
duelle. 

Il  ne  faut  point  négliger,  même  lorsque  l’on  fait  l’ostéotomie, 
de  placer  des  corps  étrangers  entre  les  surfaces  de  section.  On 
peut  interposer  des  lambeaux  de  périoste,  de  peau  ou  de  mu¬ 
queuse,  mais  il  n’est  nullement  certain  qu’ils  se  fixent  sur  l’os. 
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La  charpie,  les  éponges,  eu  un  mot  les  substances  propres  à 
être  imbibées  par  les  liquides  de  la  plaie  peuvent  rendre  des 
services;  le  liège,  les  plaques  de  caoutchouc  ou  de  métal  sont 
préférables.  Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  avantageux 
d’exercer  sur  l’os  une  irritation  continue,  je  doute  même  que 
par  de  tels  moyens  on  prévienne  la  réunion.  On  réussit  mieux 
à  maintenir  l’écartement  en  plaçant  un  corps  convenable  entre 
les  dents,  de  manière  à  ce  que  le  fragment  inférieur  soit  légè¬ 
rement  abaissé. 

La  recommandation  d’Herrgott  me  paraît  bonne;  il  s’agit, 
comme  on  sait,  d’enlever  les  dents  de  la  partie  fixe  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  et  les  dents  correspondantes  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  de  manière  à  rendre  leur  contact  plus  immédiat.  Les 
mouvements  actifs  et  passifs  seront  recommandés;  ceux  de 
mastication  constituent  une  excellente  condition.  Inutile  d’ajou¬ 
ter  qu’il  est  indispensable  de  nettoyer  la  bouche  avec  le  plus 
grand  soin  et  d’employer  les  collutoires  antiseptiques. 

L’expérience  n’a  point  démontré  encore  la  nécessité  de  faire 
en  même  temps  l'autoplastie  et  la  fausse  articulation  dans  les 
cas  de  perte  de  substance;  je  crois  qu’il  est  plus  commode  et 
plus  avantageux  de  faire  la  pseudarthrose  après  l’autoplastie 
ou  longtemps  avant  elle. 

Résumé  des  indications  fondamentales  pour  le  traitement  de  l' an¬ 
kylosé  cicatricielle.  —  La  dilatation  est  un  excellent  moyen  pro¬ 
phylactique,  elle  peut  même  donner  de  bons  résultats  dans  les 
cas  légers. 

Lorsqu’elle  échoue  on  tente  l’excision  des  cicatrices  et  les 
transplantations  de  la  muqueuse  ;  au  besoin  on  fait  en  même 
temps  la  massétérotomie  sous-cutanée.  Le  traitement  consé¬ 
cutif  doit  être  prolongé  longtemps.  Si  les  cicatrices  s’étendent 
jusqu’à  la  branche  montante,  on  fait  le  débridement  par  l’exté¬ 
rieur  et  on  remplace  la  muqueuse  absente  par  un  lambeau 
cutané.  Ce  procédé  convient  surtout  dans  les  ankylosés  bilaté¬ 
rales.  L’ostéotomie  et  la  résection  sont  indiquées  contre  les 
adhérences  très-étendues  qui  vont  jusqu’à  l’articulation,  cas 
dans  lesquels  ne  peuvent  rien  ni  les  débridements  internes  ou 
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externes,  ni  les  antoplasties.  La  résection  delà  branche  mon¬ 
tante  n’est  indiquée  que  dans  certains  cas  exceptionnels.  On 
enlève  les  productions  osseuses  de  nouvelle  formation  sans 
modifier  autrement  le  procédé  opératoire  adopté. 

Les  indications  ne  sont  pas  changées  quand  il  existe  une 
perte  de  substance  d’une  des  joues.  Si  la  fausse  articulation 
n’est  point  faite  avant,  l’autoplastie  doit  être  conduite  de  ma¬ 
nière  à  reconstituer  à  la  fois  la  peau  et  la  muqueuse. 


V.  —  Ankylosé  consécutive  a  une  malformation  congénitale 

DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE. 

Nous  n’en  connaissons  qu'un  seul  cas  rapporté  par  Lan- 
genbeck. 

Le  nommé  W,..,  observé  en  fS60,  était  né  avec  une  mâchoire  infé¬ 
rieure  de  conformation  vicieuse.  L’arcade  dentaire  supérieure  était  fort 
en  avant;  pendant  les  cris  l’ouverture  de  la  bouche  étaitplus  petite  que 
chez  les  autres  enfants.  Les  mouvements  devinrent  encore  moindres 
avec  l’âge,  et  en  1853  l’occlusion  de  la  bouche  était  telle  que  les 
aliments  liquides  pouvaient  être  seuls  introduits  ;  la  mâchoire  était 
néanmoins  légèrement  mobile.  Langenbeok  fit  la  ténotomie  sous- 
cutanée  des  deux  masséters  et  dilata  avec  le  «peculMm  orw.  Il  obtint 
un  écartement  suffisant  pour  permettre  l’introduction  du  doigt,  mais 
dans  l'espace  d’un  an  cette  mobilité  disparut,  et  l’année  d’après 
on  put  constater  l’état  suivant  ; 

Arrêt  de  développement  de  la  mâchoire  inférieure,  portant  surtout 
sur  la  moitié  gauche.  Dix  dents  seulement:  quatre  incisives,  deux 
canines  et  deux  petits  molaires;  les  incisives  touchent  la  voûte 
palatine;  les  molaires  de  droite  des  deux  mâchoires  se  correspondent. 
Du  côté  gauche  les  molaires  inférieures  sont  au  contraire  plus  enfouies 
dans  la  bouche  :  on  trouve  une  petite  ouverture  par  laquelle  on  peut 
introduire  les  aliments:  dans  la  mastication,  les. incisives  sont  pres¬ 
sées  plus  énergiquement  contre  le  palais,  parole  Inintelligible. 

16  juin.  Section  SQUs-outanée  des  deux  masséters;  on  introduit 
ensuite  entre  les  incisives  un  élévateur  sans  obtenir  le  plus  léger 
écartement.  Dans  chaque  tentative  on  remarque  qiie  l’apophyse  coro- 
noïde  est  arrêtée  derrière  le  oiaxillaire  supérieur  et  l’os  malaire  ; 
le  muscle  temporal  n’est  pas  tendu.  Langenbeck  conclut  de  là  que 
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l’obstacle  aux  mouvements  résultait  d’une  conformation  vicieuse  de 
l’apophyse  coronoïde,  et  il  résolut  de  la  détacher  avec  la  scie. 

22  juin.  Une  incision  de  la  peau,  longue  de  1  pouce,  est  faite 
au-dessous  du  hord  inférieur  de  l’os  malaire  ;  la  peau  et  les  fibres 
du  muscle  sont  sectionnées  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  sqr  la  face 
externe  de  l’apophyse.  Avec  un  élévateur  on  la  âéni'de,  ef  avec  upe 
scie  à  chaîne  introduite  par  la  scissure  semi-lunaire  ou  la  coupe 
d’arrière  en  avant  vers  sa  base.  La  même  opération  est  faite  des 
deux  côtés;  immédiatement  on  obtient  un  écartement  actif  et  passif 
suffisant  pour  l’introduction  de  deux  travers  de  doigt.  Les  plaies 
furent  complètement  guéries  au  bout  de  trois  semaines.  Les  mou¬ 
vements  actifs  étaient  faciles  et  normaux.  On  n’a  pas  entendu  parler 
de  l’opéré  depuis  lors  (1). 

Cette  observation  est  suffisamment  explicite  pour  ne  laisser 
place  à  aucun  doute  sur  la  cause  de  l’immobilisation.  Il  est 
probable  que  l’anomalie  datait  de  la  période  du  développement, 
tandis  que  l’exiguïté  de  la  mâchoire  était  congénitale.  Cette 
dernière  conformation  a  été  observée  plusieurs  fois.  Langen- 
beck  a  rencontré  souvent  des  individus  dont  le  menton  était 
extrêmement  petit. 

Il  attribue  cette  difformité  à  un  arrêt  de  développement  du 
maxillaire  inférieur.  Il  est  vrai  que  dans  aucun  de  ces  cas 
l’écartement  des  mâchoires  n’était  entravé.  On  peut  adopter  sur 
ce  point  l’opinion  de  Hueter,  qui  prétend  que  lorsqu’il  existe  un 
arrêt  ou  une  anomalie  congénitale  dans  le  développement  des 
éléments  embryonnaires  destinés  à  donner  plus  tard  naissance 
aux  molaires  on  trouve  en  même  temps  une  exiguïté  marquée 
delà  mâchoire (2),  Le  même  auteur  a  prouvé  par  des  mensu¬ 
rations  du  corps  et  de  l’apophyse  coronoïde  que  la  croissance 
des  portions  d’os  correspondant  aux  grosses  molaires  est  quatre 
fois  plus  rapide  que  celle  des  parties  qui  sont  en  rapport  avec 
les  incisives  et  les  canines.  Il  est  vraisemblable  que  cette  dif¬ 
férence  tient  au  volume  des  molaires  dont  le  développement 
amène  un  élargissement  du  corps  de  l’os.  Cette  théorie  est 


(1)  Archiv  f.  Klia.  Chir.,  Bd.  1,  p.  451. 

(2)  Virohow’s  Archiv,  Bd.  29,  p.  121. 
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applicable  au  cas  de  Langenbeck,  puisque  les  grosses  molaires 
faisaient  complètement  défaut.  Il  est  vrai  que  l’on  pouvait  éga¬ 
lement  considérer  l’exiguïté  de  la  mâchoire  comme  une  consé¬ 
quence  de  son  immobilité. 

On  s’explique  plus  difficilement  l’anomalie  de  l’apophyse  coro- 
no'ide  par  suite  de  laquelle  'elle  était  enclavée  et  immobilisée 
derrière  l’os  malaire  ;  peut-être  les  tractions  exercées  sur  elle 
par  le  muscle  temporal  avaient-elles  produit  une  irritation  et 
une  hypertrophie  consécutive.  On  sait,  en  eflet,  que  cette  cause 
agit  sur  certains  os;  chez  les  individus  solides,  bien  musclés, 
exerçant  un  travail  pénible,  la  clavicule  devient  plus  courbe  et 
plusvolumineuse  que  chez  les  autres. 

Je  dois  rappeler  à  la  suite  de  l’observation  de  Langenbeck 
celle  de  Bundtzen  (1).  Il  s’agissait  d’une  femme  de  29  ans 
ayant  une  exostose  de  croissance  intéressant  l’os  malaire  et 
l’apophyse  coronoïde;  elle  s’était  développée  dans  l’espace  de 
trois  ans;  les  dents  ne  pouvaient  être  écartées  que  de  deux  li¬ 
gnes  ;  la  mobilité  revint  après  l’extirpation  de  l’exostose. 
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LES  TRAUMATISMES  CÉRÉBRAUX. 

Par  le  Dr  DUPLAY. 

2®  ARTICLE. 

D.  Les  cliniciens  seront  sans  aucun  doute  surpris  de  voir 
décrire  dans  la  commotion  une  phase  de  contracture  ou  de 
spasme  tétanique.  Celle-ci  n’existe  qu’au  moment  du  choc  et 
est  toujours  de  courte  durée;  on  n’a  pas  l’occasion  de  l’observer 
chez  les  blessés. 

La  description  des  phénomènes  observés  chez  l’animal,  à  la 
suite  d’un  choc  grave  sur  le  crâne,  n’est  pas  sans  offrir  un  grand 
intérêt.  Duret  divise  en  deux  périodes  ces  troubles  fonc¬ 
tionnels,  la  période  du  choc  et  de  sa  réaction,  la  période  inflam¬ 
matoire. 


(1)  Hospitals  Tidende,  1868,  n”  39. 
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La  première  période  comprend  deux  phases  :  1"  la  pAase  téta¬ 
nique  ;  2°  la  phase  paralytique. 

«  1“  Phase  tétanique.  —  Si  le  choc  a  été  violent,  l’animal  est 
renversé  sur  le  sol,  ses  pattes  s’étendent  et  se  roidissent;  son 
tronc  s’incurve,  sa  tête  se  recou'’be  en  arrière,  et  quelquefois  si 
loin  que  le  museau  pointe  directement  en  l’air;  la  queue  se 
dresse  et  bat  lentement  l’espace  adroite  et  à  gauche.  Fréquem¬ 
ment,  les  yeux  se  convulsent  passagèrement,  oscillent;  les  pu¬ 
pilles  sont  rapidement  contracturées.  Souvent  les  matières 
fécales  sont  expulsées ,  l’urine  rejetée  involontairement;  un 
flot  de  salive  jaillit  et  les  larmes  coulent  des  yeux  :  c’est  le 
spasme  qui  saisit  aussi  les  fibres  longitudinales  du  rectum,  de 
la  vessie,  en  un  mot  tous  les  muscles  de  la  vie  organique.  La 
respiration  reste  suspendue,  sou-ÿent  pendant  deux  ou  trois 
minutes  (définitivement  si  la  mort  est  subite)  ;  puis  elle  re¬ 
vient,  pénible,  stertoreuse,  à  cause  de  la  contracture,  qui  en¬ 
vahit  à  la  fois  le  diaphragme  et  les  muscles  de  la  glotte.  Le 
pouls,  d’abord  très-petit  et  très-précipité,  devient  très-lent  et 
très-plein,  en  même  temps,  le  cœur  bat  avec  eiîort;  la  tempé¬ 
rature  centrale  s’élève.  Quelquefois  enfin,  on  observe  des  se¬ 
cousses  passagères  dans  les  muscles  de  la  face  et  du  tronc, 
mais  elles  sont  fugaces  et  ne  restent  pas  localisées. 

«  La  phase  de  contracture  peu*,  durer  quelques  secondes,  deux, 
cinq,  dix,  quinze  minutes,  selon  la  violence  du  choc  et  son 
point  d’application. 

«  2“  Deuxième  phase. — Résolution. —  Peu  à  peu  la  détente  s’éta¬ 
blit  dans  tous  les  muscles.  Le  diaphragme  s’abaisse  plus  lar¬ 
gement,  l’incurvation  du  tronc  diminue,  là  tête  redevient 
mobile,  et  les  pattes  cessent  peu  à  peu  d’être  contracturées. 
Mais  l’animal  reste  alors  étendu,  sans  connaissance,  sans 
faire  un  mouvement.  Il  paraît  même  y  avoir  paralysie  com¬ 
plète  du  mouvement,  disparition  entière  de  la  sensibilité,  et 
évanouissement  de  l’intellect.  Cependant,  si  le  choc  n’est  pas 
trop  violent,  quelques  mouvements,  qui,  après  un  certain 
temps,  sui’viennent  dans  les  pattes,  spontanément  ou  par  pro¬ 
vocation,  prouvent  que  la  paralysie  n’est  pas  aussi  absolue 
qu’on  aurait  pu  d’abord  l’imaginer.  La  respiration,  à  ce  mo- 
T.  144.  13 
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ment,  devient  fréquente,  très- accélérée,  quoique  superficielle; 
le  pouls  reste  lent,  mais  peu  à  peu  il  est  moins  plein,  moins 
bondissant  ;  la  température  centrale  baisse  peu  à  peu.  Si  l’ani¬ 
mal  recouvre  connaissance, si  les  mouvements  reviennent,  si  la 
sensibilité  reparaît,  c’est  le  choc  léger. 

«  Si  la  violence  traumatique  a  été  plus  intense,  l’état  que  nous 
venons  de  décrire  continue  Jusqu’à  la  deuxième  période  ou 
période  de  congestive  et  inflammatoire  :  cest  le  choc 

grave. 

«  La  deuxième  période  (réaction  inflammatoire)  fait  suite  à  la 
résolution  des  muscles  vasculaires,  qui  accompagne  les  chocs 
graves,  et  le  plus  souvent  se  continue  avec  elle  sans  interrup¬ 
tion  :  l’animal  reste  somnolent  ou  comateux  ;  les  membres  et 
le  tronc  sont  dans  la  résolujtion  ;  la  sensibilité  est  obtuse  (si  on 
pince  les  pattes,  l’animal  les.  retire  un  peu);  la  sensibilité  ré¬ 
flexe  est  conservée.  A.  mesure  que  les  lésions  inflammatoires 
progressent,  il  se  peut  que  la  contracture  envahisse  les  mem¬ 
bres  ou  qu’elle  se  généralise.  Rarement,  la  contracture  est  net¬ 
tement  localisée.  Des  paralysies,  d’abord  voilées,  s’accusent  : 
ce  sont  des  phénomènes  que  nous  étudierons,  à  propos  de  la 
méningite  et  de  l’encéphalite  traumatiques.  Cette  période  est 
encore  caractérisée  par  l’élévation  de  la  température,  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  qui,  peu  à  peu,  prend  les  caractères  du  pouls 
fébrile  et  inflammatoire;  la  respiration  devient  accélérée  ou 
profonde. 

«Insistons  encore  sur  ce  fait,  que  des  spasmes  localisés,  dans 
la  première  période  ;  que  des  paralysies  localisées,  dans  la  se¬ 
conde  période,  indiquent  des  lésions  localisées.  » 

«  E,  Duret  a  fait  aussi  une  étude  expérimentale  des  trois 
grands  phénomènes  bulbaires  delà  compression  :  phénomènes 
circulatoireSi  respiratoires  et  calorifiques. 

Phénomènes  ciroulatoires.  — •  1”  Pouls. 

«  (a)  Si  le  cAoc  est  léger,  on  observe  à  l’instant  même  une  élé¬ 
vation  de  la  tension  artérielle  ;  les  battements  du  cœur  devien¬ 
nent  faibles  et  précipités,  et  restent  ainsi  pendant  10  à  20  se¬ 
condes.  Les  mouvements  respiratoires  un  instant  suspendus 
se  rétablissent;  alors  les  oscillations  de  la  tension  artérielle 
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reprennent  leur  aspect  primitif  ;  ce  qui  veut  dire  que  le  pouls 
est  redevenu  normal.  Cependant  la  respiration  reste  quelque 
temps  un  peu  exagérée  et  influe  sur  le  pouls. 

«  Dans  ce  cas.  les  modifications  circulatoires  sont  absolument 
semblables  à  celles  qui  surviennent  par  le  pincement  ou  l’exci¬ 
tation  brusque  d’un  nerf  sensitif  ou  d’une  racine  postérieure. 

«  (ô)  Si  le  choc  est  plus  violent,  les  modifications  du  pouls 
présentent  deux  phases  bien  distinctes. 

«  Premièrephase.  —  Le  pouls  devient  immédiatement  ample, 
plein,  bondissant  et  ralenti.  A  ce  moment,  le  cœur  fait  effort 
pour  lutter  contre  le  spasme  des  petites  artères. 

«  Deuxième  phase.  —  La  paralysie  des  artères  a  succédé  à  leur 
contracture,  la  tension  s’est  abaissée  ;  le  cœur  ne  fait  plus  ef¬ 
fort  :  alors,  le  pouls  n’est  plus  bandé,  plein,  mais  il  reste  ralenti; 
la  pulsation  demeure  cependant  ample,  mais  non  bondissante. 
En  effet,  le  cœur  lance  l’ondée  sanguine  mollement  et  lente¬ 
ment;  car  il  n’a  pas  de  résistance  à  vaincre;  et,  du  reste,  les 
petites  artères  ne  se  contractant  pas,  il  reçoit  lentement  la 
quantité  de  sang  nécessaire  à  une  contraction  ;  il  est  peu  excité 
et  se  laisse  distendre  par  le  sang  de  retour. 

«  On  conçoit  quels  indices  précieux  pourront  fournir  les  ca¬ 
ractères  du  pouls  dans  cette  période.  Tant  qu’il  conservera  sa 
mollesse  et  sa  lenteur,  c’est  que  la  paralysie  vasormotrice  pé¬ 
riphérique  persistera. 

«  3»  (Phase  inflammatoire),  le  pouls  prend  alors  les  caractères 
du  pouls  inflammatoire  (120  à  130  pulsations). 

«  Si  le  choc  est  morfe/,  te  pouls  devient  aussitôt  petit,  rapide, 
incalculable.  » 

Phénomènes  RESpmAToiRES.  —  On  observe  cinq  phases  ; 

«  1“  Phase  d'arrêt  ou  tétanique,  commune  à  tous  les  chocH  lé¬ 
gers  ou  graves. 

«2°  Phase  d'accélération  primitive  :  elle  fait  suite  au  choc  et  ne 
dure  que  15  à  20  minutes  :  elle  est  le  résultat  de  l’excitation 
directe  des  centres  respirateurs.  Elle  s’observe  aussi  dans  les 
chocs  légers,  moins  accusée  et  moins  durable. 

«  3”  Phase  d'irrégularité  et  d'intemittenee.  — Elle  n’appartient 
qu’aux  chocs  graves;  elle  indique  toujours  une  gêne  apportée 
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au  fonctionnemenl  respiratoire,  par  des  lésions  des  centres 
bulbaires  de  la  respiration  ou  des  nerfs  qui  en  partent. 
Ges  inlermittences  et  ces  irrégularités  des  mouvememenls 
respiratoires  sont  d’un  mauvais  pronostic.  11  -en  est  de  même 
de  la  respiration  très-slertoreuse  :  car  le  sterlor  est  dù  à  la 
paralysie  des  muscles  du  voile  du  palais  ou  des  lèvres  de  la 
glotte;  et  souvent,  il  s’agit  d’une  lésion  des  noyaux  ou  des 
nerfs  moteurs  de  ces  organes. 

«  4“  Phase  de  ralentmement.  —  En  général,  ce  ralentissement 
esUsurtout  caractérisé  par  l’ampleur  et  la  lenteur  de  l’inspira¬ 
tion.  L’expiration  est  courte,  et  il  n’existe  pas  de  repos  inter¬ 
médiaire  (12  à  14  pénibles  respirations  au  lieu  de  16  à  20  chez 
le  chien.) 

«  Phase  d'accélération  secondaire  ou  m/Zammaioire. —.Dans  les 
chocs  légers,  on  observe  une  courte  phase  syncopale  ou  téta¬ 
nique,  et  une  phase  d’accélération  assez  brève.  Après  10  ou  20 
minutes,  l’ordre  est  rétabli. 

«  Dans  les  chocs  foudroyants  :  arrêt  complet  et  immédiat  de 
la  respiration,  ou  lenteur  excessive  avec  irrégularités  et  intei- 
mittences.  C’est  ce  qu’on  désigne  eh  clinique  sous  le  nom  de 
respiration  lente  et  pénible. 

«  Phénomènes  calorifiques. — Première  phase.  —  Après  un  choc 
grave,  toujours  la  température  s’élève,  c’est  ce  qui  résulte  de 
toutes  nos  observations.  Si  la  violence  traumatique  a  été  exces¬ 
sive,  et  si  la  mort  survient  dans  la  première  période,  l'élévation 
de  la  température  est  continue,  et  le  thermomètre  atteint  41“  et 
même  42°.  Il  est  rare  qu’un  choc  très-grave  ne  provoque  pas 
celte  élévation  de  la  température.  Dans  les  chocs  moins  graves, 
l’élévation  ne  dépasse  guère  39“  à  40“. 

«  Deuxième  phase.  —  Après  quelques  minutes  (3  à  6  et  12 
à  15)  l’abaissement  survient. 

«  Troisième  phase,  phase  inflanmaloire.  —  Le  lendemain  ma¬ 
tin,  la  température  s’élève  de  nouveau,  et  le  thermomètre 
qui  la  veille  marquait  38“,8,  était  descendu  à  34,2. 

«  Ces  variations  dé  la  température  centrale  concordent  admi¬ 
rablement  avec  la  théorie  du  choc,  telle  que  nous  l’avons  ex¬ 
posée.  On  sait  d’après  les  recherches  de  Ludwig,  Budge,  Gyon, 
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Cl.  Bernard,  Vulpian,  etc.,  quel  antagonisme  profond  existe 
entre  la  circulation  viscérale  et  la  circulation  périphérique. 
Lorsque  survient  un  spasme  des  capillaires  généraux,  il  y  a 
dilatation  des  capillaires  centraux,  en  particulier,  des  vaisseaux 
des  viscères  abdominaux.  C'est  le  résultat  du  rôle  des  nerfs 
sensitifs,  dépresseurs  et  excitateurs  du  cœur,  d’après  une  théo¬ 
rie  et  des  expériences  bien  connues.  Dans  la  phase  tétanique 
du  choc,  nous  trouvons  de  l’élévation  de  la  température  cen¬ 
trale,  parce  que  les  capillaires  des  vaisseaux  abdominaux  sont 
dilatés  et  que  le  sang  y  afflue  ;  le  thermomètre  s’élève  dans  le 
rectum.  La  phase  spasmodique  du  choc  dure  peu,  aussi  cette 
élévation  de  la  température  est-elle  éphémère.  Après  15  à  20 
minutes  elle  a  disparu  ;  elle  fait  place  à  un  abaissement  très- 
considérable  et  qui  dans  notre  observation  a  été  progressant 
pendant  huit  heures  après  le  choc.  C’est  qu’en  effet  la  paralysie 
vaso-motrice  persiste  beaucoup  plus  longtemps  que  la  contrac¬ 
ture  ;  le  sang  afflue  à  la  périphérie,  et  sa  quantité  diminue 
dans  les  centres  viscéraux.  » 

F.  Dans  les  pages  qui  précèdent  nous  avons  surtout  exposé 
l’étude  des  troubles  généraux  encéphaliques,  communs  à  tous 
les  chocs  céphalo-rachidiens  ;  mais  il  résulte  des  observations 
de  Duret  que  suivant  le  point  d’application  de  la  force  per¬ 
cutante,  les  lésions  diffèrent,  et  que  leur  symptomatologie  pré¬ 
sente  aussi  des  variations  très-importantes. 

(a)  Les  chocs  antérieurs,  frontaux  ou  bregmatiques,  détermi-. 
nent  plus  spécialement  tantôt  des  hémorrhagies  des  lacs  de  la 
base  du  cerveau,  des  hémorrhagies  périprotubéranlielles,  péri- 
bulbaires,  périmédullaires,ou  des  hémorrhagies  ventriculaires. 
Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  la  description  des  sym¬ 
ptômes  par  lesquels  peut  se  révéler  chacune  de  ces  altéra¬ 
tions  pathologiques.  Nous  indiquerons  seulement  que  les  hé¬ 
morrhagies  des  lacs  s’annoncent  le.  plus  souvent  dans  la 
première  phase  par  une  contraction  souvent  très-accusée,  sui¬ 
vie  très-rapidement  d’une  dilatation  excessive  de  la  pupille,  et 
parfois  par  des  oscillations  oculaires  (nystagmus). 

En  effet,  dans  ces  conditions,  les  nerfs  olfactifs,  les  nerfs 
optiques  et  leurs  bandelettes,  les  nerfs  moteurs  oculaires  se 
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trouvent  au  centre  du  foyer  traumatique;  dans  la  seconde 
phase  leurs  lésions  s’annoncent  par  des  troubles  paralytiques 
plus  ou  moins  durables  qui,  chez  l’homme,  pourront  parfois 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Lorsque  le  choc  a  produit  une  hémorrhagie  au  niveau  de  la 
face  antérieure  de  la  protubérance  et  au  collet  du  bulbe,  l’exci¬ 
tation  ou  l’abolition  des  fonctions  des  nerfs  bulbaires  (facial, 
spinal-,  hypoglosse,  pneumogastrique,  qu’on  trouve  quelque¬ 
fois  dilacérés)  pourront  révéler  leur  lésion,  comme  Duret  en 
rapporte  de  remarquables  exemples. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  répercussion  du  choc  pourra 
être  beaucoup  plus  lointaine  ;  la  base  de  l’encéphale,  le  bulbe 
et  la  protubérance  seront  épargnés,  mais  on  trouvera  une  hé¬ 
morrhagie  sous  la  pie-mère  de  la  moelle  cervicale,  dorsale  ou 
lombaire.  Des  paraplégies  ou  une  ataxie  traumatique,  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  occupant  le  tronc  ou  les  membres  selon  la 
hauteur  de  la  lésion,  seront  les  symptômes  de  ces  hémorrha¬ 
gies  péri  médullaires.' 

Lorsqu’il  existe  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dans  les 
cavités  ventriculaires,  principalement  au  niveau  du  plancher 
bulbaire,  les  troubles  observés  seront  aussi  en  rapport  avec 
le  siège  de  la  lésion,  et  varieront  selon  que  tel  ou  tel  noyau 
bulbaire  aura  été  plus  ou  moins  altéré  par  l’hémorrhagie.  En 
haut  du  plancher,  on  observe  surtout  des  troubles  oculaires 
par  lésion  des  noyaux  du  moteur  oculaire  commun  ;  à  la 
partie  moyenne,  des  troubles  de  la  sensibilité  par  lésion  du 
trijumeau  et  des  troubles  paralytiques  dans  les  muscles  de  la 
face  par  lésion  du  facial  ;  en  bas,  les  lésions  hémorrhagiques 
de  l’hypoglosse  produiront  une  paralysie  labio-glosso-laryngée 
d’origine  traumatique.  Si,  enfin,  le  pneumo-gastrique  (ou  son 
noyau)  est  le  siège  de  lésions  importantes,  ce  sera  la  mort  su¬ 
bite,  comme  Duret  en  rapporte  de  remarquables  observations. 

[h]  Si  dans  les  chocs  frontaux  le  retentissement  est  surtout 
basilaire,  protubérantiel  ou  bulbaire,  quelquefois  médullaire,  il 
n’en  est  plus  tout  à  fait  ainsi  dans  les  chocs  latéraux.  A  la  suite 
d’un  coup  sur  la  région  temporo-pariétale  chez  un  animal,  le 
retentissement  a  lieu  plus  spécialement  sur  l’hémisphère  op- 
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posé.  «  Dans  les  chocs  latéraux,  dit  Duret,  il  convient  de 
créer  une  variété  symptomatologique  sous  le  nom  de  choc  hé¬ 
misphérique.  Bien  qu’il  y  ait  toujours  un  retentissement  bul¬ 
baire  qui  explique  l’arrêt  momentané  de  la  circulation  encé¬ 
phalique  et  les  troubles  cérébro-bulbaires,  il  n’est  pas  rare 
cependant  d’observer  au  moment  du  choc  des  troubles  dimi- 
diés,  tels  que  :  une  contracture  unilatérale,  une  propulsion,  un 
mouvement  de  manège.  Plus  tard,  s’il  existe  des  lésions  gra¬ 
ves,  surviennent  une  hémiplégie  ou  une  hémi  anesthésie  du 
même  côté  que  le  lieu  d’application  de  la  force  percutante  ;  car 
les  lésions  dites  par  contre-coup  occupent  l’hémisphère  op¬ 
posé. 

(c)  Lorsque  le  choc  est  occipital,  le  retentissement  se  fait  à  la 
fois  dans  les  lobes  frontaux,  dans  les  parties  postérieures  de 
l’hémisphère  et  au  niveau  du  bulbe. 

(d)  Dans  les  chocs  sur  la  nuque,  le  bulbe  peut  être  atteint  par 
le  flux  aqueux  de  retour. 

Chaque  variété  de  choc  produit  le  plus  souvent  des  lésions 
spéciales  selon  le  lieu  de  la  répercussion. 

Lorsqu’il  existe  des  lésions  localisées,  elles  se  révèlent  dans 
les  différentes  périodes  du  choc  par  des  troubles  localisés  qui 
apparaissent  et  se  détachent  d’une  façon  particulière,  au  mi¬ 
lieu  des  phénomènes  généraux  du  choc. 

Ces  troubles  consistent  en  exaltation  ou  en  paralysie  des  fonc¬ 
tions,  selon  le  degré  et  les  progrès  de  la  lésion  produite. 

Les,  lésions.des  régions  motrices,  qu’elles  occupent  l’écorce, 
les  faisceaux  blancs  de  l’expansion  pédonculaire,  le  bulbe  ou  la 
moelle,  indiquent  leur  présence  par  des  secousses  ou  des  joara- 
lysies  localisées  dans  les  groupes  de  muscles  aux  mouvements 
desquels  président  les  centres  vulnérés.  —  A  lecorce,  les  se¬ 
cousses  peuvent  se  généraliser  à  tous  les  autres  centres  mo¬ 
teurs,  sous  forme  A' attaques  épileptiques;  mais  elles  commen¬ 
cent  toujours  par  le  centre  moteur  primitivement  atteint. , 

Les  lésions  des  régions  sensibles  (partie  postérieure  de  l’ex¬ 
pansion  pédonculaire,  partie  postéro-latérale  des  pédoncules  cé¬ 
rébraux,  corps  restiformes,  nerfs  sensitifs  et  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  et  du  bulbe)  se  révèlent  par  des  hyperesthésies, 


200 


RBVÜE  CRITIQUE. 


des  anesthésies,  des  spasmes  et  des  contractures  réflexes  dans 
les  muscles  et  dans  les  vaisseaux. 

G.  Duret  termine  son  étude  du  choc  céphalo-rachidien,  en 
le  comparant  au  choc  hémorrhagique  et  au  choc  embolique, 
tels  qu’ils  ont  été  cliniquement  décrits  par  M.  le  professeur 
Charcot.  C’est  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’attaque  apoplec¬ 
tique  d’origine  cérébrale. 

Si  le  foyer  sanguin  est  volumineux,  il  diminue  plus  ou  moins 
brusquement  dans  unecertaine  proportion  Incapacité  du  crâne: 
le  liquide  rachidien  ne  se  résorbe  pas  d’abord  suffisamment  et 
assez  rapidement,  et  il  en  résulte  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  cérébrale.  «  Si  le  foyer  est  volumineux,  dit  Charcot,  le 
cerveau  est  pâle,  les  circonvolutions  aplaties  et  on  ne  trouve 
plus  de  liquide  rachidien.  »  Dans  ce  cas  un  foyer  peu  considé¬ 
rable  est  brusquement  formé'  au  centre  de  l’hémisphère,  le  li¬ 
quide  rachidien  déplacé  dans  les  ventricules  agit  mécanique¬ 
ment  sur  les  corps  restiformea  et  les  parties  sensibles  delà  base 
encéphalique,  il  en  résulte  un  spasme  puis  une  paralysie  de 
l’appareil  vasculaire  encéphalique.  Ainsi  s’explique  la  perte  de 
connaissance,  la  somnolence  et  la  cause  de  l’attaque  apoplec¬ 
tique.  Dans  les  deux  cas  en  effet,  c’est-à-dire  dans  la  lésion 
hémorrhagique  et  dans  le  fait  traumatique,  les  phases  évolu¬ 
tives  du  pouls,  de  la  respiration  et  delà  température  sont  tout 
.à  fait  comparables.  Le  choc  embolique  a  une  palhogénie  un  peu 
différente  et  est  le  résultat  de  l’afflux  brusque  du  liquide  ra¬ 
chidien  au  moment  de  l'affaissement  de  l’hémisphère  dont  les 
artères  sont  oblitérées,  et  aussi  du  choc  de  retour  à.\\  sang  dans 
l’hémisphère  opposé. 

IL  II  importe  beaucoup  au  chirurgien  qui  veut  que  dans  le 
cas  de  compression  cérébrale  son  intervention  soit  rationnelle, 
de  connaître  les  conditions  physiques  dans  lesquelles  l’excès 
de  pression  peut  troubler  le  fonctionnement  des  centres  ner¬ 
veux.  Aussi  Duret  a-t-il  consacré  le  second  chapitre  de  son 
œuvre  à  reproduire  expérimentalement  les  différents  modes 
de  compression  observés  par  les  pathologistes  :  corps  mous, 
élastiques  ou  durs;  épanchements  de  sang,  esquilles  osseuses, 
corps  étrangers,  etc. 
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A.  Après  quelques  pages  consacrées  à  l’exposé  de  l’état  de  la 
pression  normale  dans  le  crâne,  d’après  les  recherches  de  Leyden, 
l’auteur  étudie  ce  qu’il  désigne  soüs  le  nom  d’effets  généraux  ou 
cérébro-bulbaires  de  l’excès  dépréssion. 

Un  corps  comprimant  un  hémisphère  cérébral  non-seule¬ 
ment  exerce  une  action  toute  locale  sur  cet  hémisphère,  mais 
diminue  la  capacité  du  crâne,  chasse  une  certaine  quantité 
de  liquide  rachidien  qui  fuit  dans  le  tube  vertébral  et  met  en 
jeu  les  ligaments;  ceux-ci  réagissent  à  leur  tour,  d’où  il  résulte 
un  état  général  de  tension  du  liquide  rachidien.  Celle  élé¬ 
vation  de  la  tension  se  transmet  partout  où  pénètre  le  liquide. 

Ne  pouvant  agir  sur  la  masse  nerveuse  qui  est  incompressible, 
elle  exerce  une  pression  plus  ou  moins  considérable  sur  les 
parois  vasculaires.  Il  en  résulte  une  anémie  plus  ou  moins 
complète  de  l’encéphale  et  des  troubles  correspondants  se  ma¬ 
nifestent. 

Uurel  établit  par  des  expériences  directes  la  réelle  exis¬ 
tence  de  cette  anémie  cérébrale  sous  l’influence  de  l’excès  de 
pression  intra-crânienne. 

On  peut  suspendre  complètement  le  cours  du  sang  dans 
l’encéphale  :  dès  que  l’excès  de  pression  surpasse  la  tension 
artérielle,  la  mort  survient. 

Mettez  en  communication  avec  la  cavité  du  crâne  une  co¬ 
lonne  de  gélatine  ou  d’huile  (liquides  peu  absorbables)  dont  la 
tension  est  connue  et  peut  s’élever  progressivement,  vous  pourrez 
constater  que  les  phénomènes  graves,  c’est-à-dire  bulbaires 
(lenteur  du  pouls,  difficulté  de  la  respiration...),  apparaissent 
lorsque  la  pression  épicérébrale  est  voisine  de  la  tension  ar¬ 
térielle. 

Il  est  très-intéressant  de  remarquer  comment  les  accidents 
symptomatiques  se  développent  successivement  à  mesure  que 
la  pression  s’élève  ; 

1“  Pression  épicérébrale  à  10  cent,  de  mercure  légère  ten¬ 
dance  au  sommeil  chez  l’animal,  fatigue  musculaire,  agitation, 
troubles  de  la  respiration.  R..  60.  P.  100; 

2“  Pression  à  15  cent.  L’animal  incline  la  tête  et  s’endort, 
sopor  sans  bruit,  sommeil  silencieux,  sensibilité  amoindrie; 
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3»  Pression  s’élevant  lentement  de  15  à  25  cent.  Calme  pro¬ 
fond,  respiration  entrecoupée;  hoquets  du  diaphragme;  batte¬ 
ments  du  cœur  petits  et  innombrables;  affaissement  complet; 
enfin  arrêt  de  la  respiration.  Pendant  ce  temps  la  sensibilité 
s’est  graduellement  éteinte. 

Si  on  met  subitement  une  source  de  pression  voisine  de  la 
tension  artérielle  en  rapport  avec  la  cavité  du  crâne,  on  obtient 
les  phénomènes  du  choc  céphalo-rachidien.  Il  y  a  donc  une 
grande  analogie  entre  le  choc  céphalo-rachidien  et  la  compres¬ 
sion  généralisée. 

Ces  deux  modes  de  traumatisme  expérimental  aboutissent  à 
une  même  fin  pathogénique  :  anémie^  stase  vasculaire  du  cer¬ 
veau,  du  bulbe  et  de  la  moelle.  «  Le  choc  céphalo-rachidien  par 
irritation  des  corps  restiforme  et  des  parties  sensibles  contrac¬ 
ture  les  vaisseaux  de  l’encéphale,  puis  les  paralyse,  fait  phy¬ 
sique  qui  se  traduit  physiologiquement  par  une  diminution  des 
échanges  sanguins  et  nutritifs  au  niveau  de  l’élément  nerveux. 
L’excès  de  pression  affaisse  peu  à  peu  les  tubes  vasculaires, 
petits  ou  gros,  et  prive  la  masse  nerveuse  de  son  excitant  na¬ 
turel,  le  sang. 

«  Dans  le  choc,  la  cause  génératrice  des  troubles  nerveux  est 
instantanée;  dans' l’excès  de  pression  elle  est  permanente.  C'est 
pourquoi,  dans  le  premier  cas,  les  troubles  peuvent  être  fugitifs 
ou  ne  durent  qu’un  certain  temps;  dans  le  second,  ils  restent 
en  rapport  avec  le  degré  de  pression  en  excès,  ou  avec  la  quan¬ 
tité  dont  est  diminuée  la  capacité  du  crâne. 

«  Dans,  les  deux  cas,  les  phénomènes  sont  cérébraux  et  bul¬ 
baires;  mais,  d’ordinaire,  le  choc  frappe  d’abord  le  bulbe, 
l’ea;cès  c?e pmsioîi  n’anémie  définitivement  cet  uliimum  moriens 
des  centres  nerveux,  dont  la  circulation  est  si  heureusement 
protégée  et  rendue  indépendante  par  .  son  cœur  basilaire,  que 
quand  il  a  atteint  son  plus  haut  degré. 

«  Le  choc  peut  tuer  d’abord;  la  pression,  si  elle  est  ascendante, 
donne  la  mort  progressivement. 

«  Les  fonctions  cérébrales,  dâns^gcAac,  peuvent  disparaître 
avec  la  rapidité  de  l’éclair  et  revenir  aussitôt;  elles  s’éteignent 
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peu  à  peu  sous  la  pression,  et  ne  renaissent  que  si  la  cause  qui 
les  prive  de  leur  excitant  est  enlevée. 

«  Dans  le  choc,  les  fonctions  bulbaires  (pouls,  respiration,  cha¬ 
leur  centrale)  subissent,  du  premier  coup,  leurs  manifestations 
les  plus  accentuées;  elles  se  troublent  en  second  lieu,  et  peu  à 
peu,  dans  Team  de  pression.  Mais  si  après  le  choc  la  lésion 
bulbaire  est  sérieuse,  les  symptômes  conservent  leur  gravité 
primitive. 

«  Un  pouls  lent  obstinément,  une  respiration  progressivement 
embarrassée,  et  une  température  de  plus  en  plus  basse,  signa¬ 
lent  un  excès  de  pression  constant  et  progressif. 

«  Si  la  diminution  de  capacité  du  crâne,  si  la  surélévation  de 
la  pression  ne  sont  pas  suffisantes  pour  causer  la  mort  à  bref 
délai,  le  pouls,  la  respiration  affectent  des  types  particuliers  et 
les  conservent;  la  température  se  maintient  basse.  Quelquefois, 
cet  ensemble  symptomatique  persiste  tel  pendant  la  période 
de  réaction  inflammatoire.  Au  contraire,  dans  la  commotion 
les  troubles  ne  durent  qu’en  raison  directe  de  la  violence  du 
choc  et  de  la  gravité  des  lésions  produites.  » 

B.  Le  procédé  expérimental  de  compression  que  nous  venons 
d’indiquer  fournit  sans  aucun  doute  d’utiles  renseignements 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  l’évolution  des  troubles  cé¬ 
rébraux  et  l’ascension  de  la  pression.  Mais,  dans  un  cas  mor¬ 
bide,  la  compression  des  hémisphères  s’exerce  tantôt  par  une 
esquille  osseuse,  tantôt  par  un  épanchement  sanguin.  Il  est 
important  de  savoir  jusqu’à  quel  point  ces  corps  étrangers 
peuvent  déterminer  des  phénomènes  généraux  de  pression. 
Duret,  à  cet  égard  a  repris  et  complété  les  expériences  de  Panas 
et  de  Pagenstecher.  Il  a  poussé,  par  un  trou  fait  au  crâne, 
des  injections  de  cire,  de  gélatine  ou  de  sang  à  la  surface  du 
cerveau,  tantôt  entre  la  dure-mère  et  les  os,  tantôt  dans  le  sac 
arachnoïdien,  et  enfin  sous  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde. 

Quelle  quantité  de  cire  faut-il  injecter  entre  la  dure-mère  et 
le  crâne  pour  obtenir  des  phénomènes  généraux  dé  compres¬ 
sion  ? 

1®  Si  le  rapport  du  volume  du  caillot  à  la  capacité  du  crâne 
est  de  0,16  environ,  l’animal  succombe  en  quelques  minutes  ; 
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—  2“  si  la  proportion  est  moins  considérable  et  égale  à  peu 
près  0,086  chez  le  chien,  on  détermine  des  phénomènes  de  coma 
profond  et  en  quelques  heures  la  mort  survient  (Pagenstccher); 

—  si  les  dimensions  du  corps  comprimant  sont  moindres 
encore,  on  produit  seulement  un  état  soporeux  avec  résolution 
musculaire;  l’animal  peut  survivre  quelques  Jours  ;  —  4“  enfin 
l’existence  peut  n’être  point  compromise  si  la  proportion  des 
deux  volumes,  celui  du  crâne  et  de  la  masse  comprimante,  ne 
dépasse  pas  0,046.  —  (Dans  un  cas  très-remarquable,  chez  un 
jeune  chien  hydrocéphale,  Pagenstecher  dut,  pour  obtenir  des 
phénomènes  de  compression,  .injecter  la  quantité  énorme  de 
11  cent,  cubes  de  cire. 

Dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  il  faut  un  volume  de  cire 
plus  considérable  qu’entre  la  dure-mère  et  les  os  pour  obtenir 
des  troubles  généraux  de  compression  :  ce  corps  injecté  liquide 
se  moule  facilement  sur  la  surface  de  l’hémisphère  et  ne  forme 
pas,  comme  entre  l’os  et  la  dure-mère,  un  caillot  qui  comprime 
et  aplatit  l’hémisphère  sur  la  base  du  crâne. 

Sous  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde,  dans  les  larges 
mailles  delà  pie-mère,  les  injections  de  cire  produisent  rapide¬ 
ment  des  troubles  localisés,  car  il  en  résulte  une  anémie  par 
compression  des  vaisseaux  cérébraux. 

Pour  que  ces  résultats  expérimentaux  aient  quelque  applica¬ 
tion  en  pathologie,  il  est  nécessaire  de  rechercher,  comme  l’ont 
fait  Duret  et  Pagenstecher,  dans  quelle  proportion  la  ca¬ 
pacité  du  crâne  chez  l’homme  doit  être  diminuée  pour  qu’on 
observe  des  phénomènes  généraux  d’excès  de  pression. 

«  Un  corps  d’un  volume  de  37  à  40  centimètres  cubes,  intro¬ 
duit  dans  la  cavité  du  crâne,  chez  l’homme,  entre  la  dure-mère  et 
les  os,  ne  donnerait  lieu  à  aucun  phénomène  de  compression. 
(Mais,  d’après  nous,  si  son  introduction  est  brusque,  survien¬ 
nent  des  phénomènes  de  choc  et  des  troubles  vaso-réflexes 
consécutifs.)  » 

«  Un  corps  de  58  à  63  centimètres  cubes  produirait  de  la  som¬ 
nolence,  de  la  dépression  intellectuelle  et  de  la  faiblesse  mus¬ 
culaire  générale. 
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«  Un  corps  du  volume  de  67  à  72  centimètres  cubes  engendre¬ 
rait  du  sopor  et  de  la  résolution  générale. 

«  Un  corps  de  105  à  112  centimètres  cubes  causerait  un  pro¬ 
fond  coma,  et  la  mort  en  quelques  heures. 

«  En  appliquant  la  même  méthode  aux  épanchements  arach¬ 
noïdiens,  nous  arriverons  à  ce  résultat,  que  120  à  130  gram  - 
mes  de  sang,  par  exemple,  peuvent  occuper  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne,  sans  produire  de  phénomènes  de  pression. 

«  Au  contraire,  240  à  250  grammes  détermineraient  la  mort 
en  quelques  heures. 

a  Pour  que  ces  propositions  aient  quelque  valeur  en  pratique, 
il  importe  de  tenir  compte  des  considérations  suivantes  :  1“  il 
n’existera  aucune  lésion  concomitante  des  centres  nerveux, 
pouvant  expliquer  les  symptômes  observés  ;  2“  il  s’agira  uni¬ 
quement  des  phénomènes  immédiats  de  compression  ;  car, 
comme  nous  l’avons  vu,  un  épanchement  arachnoïdien,  quel 
que  soit  son  volume,  peut,  après  12,  24  ou  36  heures,  produire 
par  irritation  des  troubles  vasculaires  qui  déterminent  le  coma, 
la  résolution  musculaire  et  la  mort;  3“  nous  ajouterons  enlin 
que,  s'il  s’agit  d’épanchements  sanguins,  la  partie  liquide  du 
sang  se  résorbera.  On  sait  combien  la  cavité  arachnoïdienne 
absorbe  rapidement  les  liquides.  Un  caillot  sanguin,  ayant  pri¬ 
mitivement  déterminé  des  troubles  de  compression,  on  pourra 
les  voir  disparaître  en  raison  de  sa  résorption  et  de  sa  rétrac¬ 
tion  consécutives. 

«  Certains  faits  pathologiques  semblent  fournir  un  appui  à  ces 
théories  expérimentales.  Boudet,  cité  par  Von  Bruns,  aurait- 
vu  la  mort  survenir,  après  six  jours,  chez  un  homme  qui  n’au¬ 
rait  présenté,  pendant  sa  vie,  aucun  phénomène  de  compres¬ 
sion  :  dans  la  cavité  arachnoïdienne  on  trouva  75  centimètres 
cubes  de  sang  épanché.  Au  contraire.  Panas,  chez  un  homme 
mort  en  12  heures  dans  le  coma,  avec  un  poüls  petit  à  48,  au¬ 
rait  trouvé  140  grammes  de  sangenfre  la  dure-mère  et  le  crâne.  » 

C.  Outre  cette  anémie  générale  des  centres  nerveux  produite 
par  diminution  notable  de  la  capacité  du  crâne,  un  corps 
étranger  a  aussi  une  action  toute  locale  dépendant  de  son  siège 
et  de  sa  nature. 
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Duret  a  étudié  dans  une  série  d’expériences  cet  effet  de  la 
compression  des  hémisphères  par  des  esquilles  osseuses,  par 
des  épanchements  sanguins,  etc.  Il  a  produit  expérimentale¬ 
ment  des  hémorrhagies  sur  la  convexité  du  cerveau,  à  la  base, 
dans  les  espaces  arachnoïdiens,  autour  de  la  protubérance  et 
du  bulbe,  dans  les  ventricules  cérébraux.  Il  esquisse  les  trou¬ 
bles  déterminés  par  les  diverses  lésions,  et  avant  de  poser  les 
premiers  éléments  d’un  diagnostic.  L’espace  nous  manque  pour 
analyser  ces  expériences  fécondes  en  déductions  importantes 
pour  la  clinique,  et  en  particulier  pour  le  diagnostic  du  siège 
et  de  la  nature  des  lésions  qui  succèdent  aux  traumatismes  cé¬ 
rébraux. 

III.  Dans  le  chapitre  suivant,  consacré  à  l’étude  du  rôle 
de  la  dure-mère  et  de  ses  nerfs  dans  les  traumatismes  céré¬ 
braux,  l’auteur  de  l’ouvrage  considérable  que  nous  analysons 
établit  que  l’excitation  des  nerfs  de  la  dure-mère  par  un  corps 
étranger,  une  esquille  osseuse,  peut  causer  des  contractures 
réflexes  dans  la  face,  les  membres,  les  yeux,  la  pupille  et  même 
dans  les  muscles  de  la  vie  végétative  ;  ils  peuvent  être  l’origine 
de  troubles  vaso-moteurs  dans  les  globes  oculaires  et  dans  les 
hémisphères  cérébraux. 

Il  émet  pour  la  première  fois  cette  théorie  ingénieuse  que 
certaines  contractures,  qui  accompagnent  les  lésions  de  l’écorce 
cérébrale,  sont  le  résultat  de  l’irritation  des  nerfs  de  la  dure- 
mère  :  il  essaye  de  l'étayer  sur  des  faits  expérimentaux.  Chez 
les  animaux  auxquels  on  résèque  la  dure-mère  dans  une  large 
.étendue»  et  auxquels  on  immobilise  le  cerveau,  les  encéphalites 
corticales  peuvent  parcourir  toutes  leurs  phases  sans  détermi¬ 
ner  de  contractures.  Les  contractures  qui  surviennent  dans  les 
lésions  de  la  convexité  cérébrale  seraient  donc  pour  cet  auteur 
de  réels  phénomènes  d’irritation  à  distance. 

IV.  Les  modifications  vasculaires  jouent  un  rôle  très-im¬ 
portant  dans  la  pathogénie  des  troubles  consécutifs  aux  acci¬ 
dents  cérébraux..  Par  de  nombreuses  expériences,  Duret  montre 
comment  les  contractures  vasculaires  peuvent  anémier  tout 
l’encéphale  si  elles  sont  généralisées  et  assez  intenses,  comme 
dans  le  spasme  réflexe  qui  succède  au  choc  traumatique.  Si, 
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au  contraire,  elles  sont  passagères,  localisées,  successives,  elles 
pe.uvent  l’exciter  partiellement,  et  alors  produire  des  secousses 
et  des  convulsions  musculaires  qui,  d’abord  localisées,  se  géné¬ 
ralisent  et  dégénèrent  en  attaques  épileptiformes.  —  Les  para¬ 
lysies  vasculaires  sont  le  point  de  départ  de  phénomènes  céré¬ 
braux  d’ordre  dépressif,  tels  que  la  somnolence,  le-  coma, 
l’impuissance  musculaire,  Fanesthésie,  etc. 

Ce  sont  là  des  faits  physiologiques  de  première  importance 
qu’il  importe  de  ne  jamais  perdre  de  vue,  dans  l’interprétation 
des  troubles  nerveux  qui  succèdent  aux  traumatismes  céré¬ 
braux.  Ainsi,  une  esquille  osseuse  irritant  la  dure-mère  ou 
l’écorce  cérébrale,  pourra  par  action  réflexe  sur  les  vaisseaux 
des  centres  nerveux  engendrer  d’abord  des  convulsions  muscu¬ 
laires  et  des  contractures  localisées,  et  plus  tard  le  coma  et  la 
mort  ;  l’intervention  chirurgicale  serait  donc  très-efficace  dans 
ces  circonstances. , 
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Kevue  clinique  cliit'iirgicaic. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Rétrécissement  cancéreux  du  gros  intestin.  —  Symptômes 
d’occlusion  intestinale.  — Entérotomie.  —  Mort. 

Le  malade,  âgé  de  52  ans,  employé,  est  entré  le  26  juin  de  cette 
année  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M,  Proust.  Il  n’a 
jamais  eu  de  maladie  grave  et  ne  présente  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire  ou  diathésique. 

11  y  a  un  an  environ,  il  a  commencé  à  éprouver  quelques  accidents 
d’obstruction  intestinale.  Voici  comment  les  choses  se  passaient  : 
tous  les  mois  à  peu  près  le  ventre  se  ballonnait,  les  garde-robes  se 
supprimaient  et  il  survenait  des  vomissements  alimentaires  et  glai¬ 
reux  qui  paraissent  même  avoir  présenté  deux  ou  trois  fois  le  carac¬ 
tère  féoaloïde.  Ges  accidents  duraient  de  deux  à  huit  jours  ;  une  seule 
fois  ils  persistèrent  pendant  quinze  jours,  mais  jamais  ils  n’ont 
acquis  le  degré  de  gravité  qu’ils  offrent  aujourd’hui. 
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Le  début  de  la  crise  actuelle  remonte  à  dix-sept  jours.  Le  malade 
a  éprouvé  d’abord  des  nausées,  puis  il  a  rendu  ses  aliments;  les 
garde-robes  sont  devenues  impossibles,  le  ventre  s’est  ballonné. 

A  son  entrée,  le  malade  vomit  tout  ce  qu’il  tente  d’ingérer  et  ne 
peut  conserver  même  les  liquides.  La  constipation  est  opiniâire;  de¬ 
puis  huit  jours  le  malade  n’est  pas  allé  à  la  selle  et  a  rendu  à  peine 
quelques  gaz  par  l’anus,  l.e  ventre  est  très-ballonné;  les  anses  in¬ 
testinales  distendues  se  dessinent  à  travers  les  parois  abdominales. 
La  distension  de  l’abdomen  est  uniforme  aussi  bien  dans  Irs  flancs 
qu’au  voisinage  de  l’ombilic.  Sonorité  tympanique  dans  tous  les 
points.  La  palpation  n’éveille  nulle  part  de  la  douleur. 

L’état  général  est  relativement  bon.  Quoique  le  malade  affirme 
avoir  notablement  maigri  depuis  un  an,  il  ne  présente  en  aucune 
façon  l’apparence  cachectique.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  la  température 
est  normale. 

On  administre  le  tartre  stibié  en  lavage. 

Le  soir,  le  malade  n’a  pas  été  à  la  garde-robe  et  a  vomi. 

28  juin.  Même  état.  Une  dose  de  magnésie  reste  sans  efl'et. 

29  juin.  Avec  une  sonde  œsophagienne,  on  pénètre  dans  le  rectum 
à  une  hauteur  de  20  centimètres  environ  et  on  injecte  trois  siphons 
d’eau  de  Seltz.  Le  liquide  pénètre  aisément  et  la  distension  du  ventre 
survenue  sous  l’influence  de  cette  injection  dénote  que  le  liquide 
remonte  assez  haut  dans  la  cavité  intestinale.  La  sonde  enlevée,  une 
partie  de  l'eau  injectée  est  rendue  spontanément  sans  entraîner  de 
matières  fécales  (2  gouttes  d’huile  de  croton). 

Dans  la  journée,  le  malade  a  par  trois  fois  des  vomissements  fé- 
caloïdes. 

30  juin.  Je  vois  pour  la  première  fois  le  malade  que  je  trouve  dans 
l’état  précédemment  décrit  :  constipation  absolue,  même  pour  les 
gaz.  Distension  considérable  du  ventre.  Vomissements  fécaloïdes.  . 

Je  conseille  de  pratiquer  une  insufflation  à  l’aide  d’une  sonde  in¬ 
troduite  dans  le  rectum  et.de  faire  suivre  cette  insufflation  de  l’ap¬ 
plication  de  courants  induits. 

l'f  juillet.  A  la  suite  de  la  faradisation,  le  malade  a  été  pris  d’un 
besoin  pressant  d’aller  à  la  garde-robe  et  a  eu  une  selle  abondante; 
il  a  rendu  du  gaz  toute  la  nuit.  Aussi,  ce  matin,  trouvons-nous 
le  ventre  considérablement  diminué  de  volume,  presque  souple, 
quoique  l’on  sente  encore  les  anses  intestinales  médiocrement  dis¬ 
tendues.  Les  vomissements  ont  cessé  et  le  malade'se  trouve  beau¬ 
coup  soulagé. 
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2  juillet.  Cette  amélioration  n’a  pas  été  de  longue  durée.  Dans  la 
journée,  et  malgré  une  nouvelle  application  de  la  faradisation,  l’ob¬ 
struction  intestinale  s’accuse  de  nouveau,  les  vomissements  reparais¬ 
sent  et  reprennent  le  caractère  fécaloïde. 

3  juillet.  Je  revois  le  malade  et  je  le  trouve  beaucoup  plus  affaibli, 
le  fades  altéré;  sa  respiration  exhale  une  odeur  fécaloïde.  Le  ventre 
est  très-ballonné,  sonore  en  tous  les  points,  non  douloureux  à  la 
pression. 

Je  pratique  une  exploration  du  rectum  avec  le  doigt  et  je  constate 
très-profondément  la  présence  de  matières  fécales  bien  moulées. 

Le  diagnostic  que  j’avais  cru  devoir  porter  lors  de  ma  première 
visite  avait  été  :  obstruction  intestinale  à  marche  chronique  produite  par 
un  rétrécissement  du  gros  intestin  probablement  de  nature  cancéreuse.  Ce 
diagnostic  était  fondé  sur  les  raisons  suivantes  :  1“  la  marche  des 
accidents,  leur  retour  à  intervalles  assez  réguliers,  devaient  faire 
éloigner  l’idée  d’un  étranglement  interne  ou  d'un  volvulus;  2“  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  antérieurs  du  côté  de  l’abdomen,  l’indolence 
absolue,  devaient  faire  rejeter  l’hypothèse  d’une  invagination,  d’une 
compression  par  une  tumeur,  ou  même  d’un  rétrécissement  fibreux; 
3“  au  contraire  l’âge  du  malade  permettait  de  songer  à  un  rétrécisse¬ 
ment  cancéreux  de  l’intestin. 

Quant  au  siège  de  ce  rétrécissement,  en  tenant  compte  du  déve 
loppement  uniforme  de  l’abdomen,  même  dans  la  région  des  flancs, 
il  était  permis  de  le  placer  sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Il  restait, 
cependant,  à  déterminer  quelle  partie  du  gros  intestin  était  affectée 
Quoique  la  statistique  montre  que  le  cancer  du  gros  intestin  occupe 
le  plus  souvent  l’S  iliaque  du  côlon,  j’hésitais  à  admettre  qu’il  en  fût 
ainsi  chez  le  malade,  en  ayant  égard  aux  considérations  suivantes  : 
1“  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  gauche  me  paraissaient  relativement 
moins  distendues  que  les  régions  correspondantes  du  côté  droit; 
2»  la  pression  à  gauche  ne  déterminait  aucune  douleur  et  ne  perinet- 
tait  de  reconnaître  aucune  induration  anormale:  3“  il  avait  été  pos¬ 
sible  d’injecter  le  contenu  de  trois  siphons  d’eau  de  Seltz  dans  le 
gros  intestin,  ce  qui  paraissait  indiquer  que  l’obstacle  siégeait  au 
dessus  del’S  iliaque;  4“  enfin,  dans  ma  dernière  exploration,  j’avais 
trouvé  dans  la  partie  la  plus  profonde  du  rectum  une  certaine,  quan¬ 
tité  de  matières  fécales  moulées  et  qui  vraisemblablement  provenaient 
d’une  portion  du  gros  intestin  située  au-dessus  de  l’S  iliaque. 

Pour  ces  diverses  raisons,  tout  en  maintenant  le  diagnostic  de 
rétrécissement  cancéreux  du  gros  intestin,  jé  restai  dans  le  doute  sur 

14 


T.  144 


210  REVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE, 

son  siège  précis,  et  je  résolus  d’ouvrir  le  cæcum,  au  lieu  de  pratiquer 
la  colotomie  gauche,  à  laquelle  j’aurais  donné  la  préférence  si  j’avais 
eu  la  certitude  que  le  rétrécissement  occupât  PS  iliaque. 

L’opération  fut  faite  le  3  juillet.  Incision  de  la  paroi  abdominale 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  crurale  droite,  depuis  le 
milieu  de  cette  arcade  jusqu’au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure.  Section  des  plans  musculo-aponévrotiques,  puis  du  péritoine. 
11  s’écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  cæcum  dis¬ 
tendu  et  facilement  reconnaissable  à  la  présence  des  bandes  longitu¬ 
dinales  se  présente  entre  les  lèvres  de  l’incision.  Pendant  qu’un  aide 
le  maintient  au  dehors  avec  des  pinces,  je  place  quelques  points  de 
suture  qui  Punissent  solidement  aux  lèvres  de  l’incision,  puis  je  pra¬ 
tique  une  ponction  qui  donne  issue  à  un  jet  de  matières  fécales; 
l’ouverture  agrandie  avec  des  ciseaux  permet  d’évacuer  une  grande 
quantité  de  matière  dont  on  remplit  deux  bassins.  (Opium.  Potion 
Todd.) 

4  juillet.  Le  malade  a  passé  une  journée  assez  tranquille.  Les" 
vomissements  ne  se  sont  pas  reproduits  ce  matin,  le  ventre  est  sou¬ 
ple,  peu  douloureux.  Mais  le  malade  est  très-affaibli,  la  voix  est  cassée, 
le  faciès  altéré;  la  température  abaissée,  le  pouls  petit  et  dé- 
pressible. 

La  mort  survient  dans  la  nuit. 

Autopsie  :  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  deux  grands 
verres  d’un  liquide  louche,  de  couleur  café  au  lait  clair,  rappelant 
celle  des  matières  fécaloïdes.  Dans  le  petit  bassin  or  trouve  un 
liquide  franchement  purulent  dont  la  quantité  est  évaluée  à  un  verre 
environ. 

Les  anses  de  l’intestin  grêle  sont  médiocrement  distendues  par  des 
gaz,  leur  surface  péritonéale  est  légèrement  injectée;  quelques  fausses 
membranes  peu  épaisses  dans  le  petit  bassin.  En  écartant  les  anses 
de  l’intestin  grêle,  on  découvre  PS  iliaque  et  le  rectum  aplatis,  le 
côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant  sont  remplis  de  matières  féca¬ 
les  bien  moulées.  Le  côlon  ascendant  est  distendu  par  des  gaz. 

Avant  d’enlever  le  paquet  intestinal,  on  s’assure  de  l’état  de  l’anus 
contre  nature  et  on  constate  que  la  portion  suturée  du  cæcum  a  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  qu’aucun  écoulement 
de  matière  n’a  pu  se  faire  à  ce  niveau  dans  la  cavité  péritonéale  et 
que  les  anses  voisines  ne  présentent  ni  injection  ni  fausses  membra¬ 
nes.  En  un  mot,  la  péritonite  n’a  pas  eu  pour  point  de  départ  la  plaie 
de  l’opération. 
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Le  paquet  intestinal  enlevé  et  le  gros  intestin  débarrassé  par  un 
courant  d’eau  des  matières  qu’il  renferme,  on  trouve  alors  au  niveau 
de  l’angle  formé  par  l’union  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  trans¬ 
verse  une  ulcération  de  l’intestin,  à  bords  saillants,  épais,  renversés 
en  dehors,  en  partie  recouverte  par  une  fausse  membrane  éritonéale 
épaisse.  La  largeur  de  cette  ulcération  est  de  1  centimètre.  11  est 
difficile  de  déterminer  esaelement  s’il  y  avait  perforation,  ou  si  la 
solution  de  continuité  a  été  produite  accidentellement  au  moment 
où  l’intestin  a  été  extrait  de  l’abdomen.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  ul¬ 
cération  semble  bien  avoir  été  le  point  de  départ  de  la  péritonite. 

L’exploration  de  la  cavité  intestinale  démontre  en  outre  la  présence 
d’un  rétrécissement  situé  immédiatement  en  deçà  de  l’ùlcération  ;  ce 
rétrécissement,  peu  serré,  admet  l’extrémité  de  l’index.  Après  avoir 
incisé  l’intestin,  on  trouve  sur  une  longueur  de  5  centimètres  la 
muqueuse  profondément  altérée,  ramollie,  réduite  en  putrilage;  le 
rétrécissement  est  constitué  par  un  tissu  dur,  lardaoé,  qui  offre  tous 
les  caractères  du  cancer.  11  importe  de  noter  que  la  portion  ainsi 
altérée  de  l’intestin  ne  faisait  pour  ainsi  dire  aucune  saillie  à  l’exté¬ 
rieur  et  ne  présentait  aucune  adhérence  anormale  aux  organes  du 
voisinage. 

Les  seules  lésions  constatées  du  côté  des  viscères  sont  :  un  foie 
gras  et  une  congestion  pulmonaire  occupant  surtout  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon. 

I.e  fait  dont  on  vient  de  lire  la  relation  est  un  bel  exemple  d’obs¬ 
truction  intestinale  à  marche  chronique  et  montre  comment  on  peut 
arrivera  diagnostiquer  la  oausA  et  la- nature  de  la  lésion  qui  l’a 
déterminée.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  raisons  qui  nous  ontfait 
admettre  qu’il  s’agissait  d’un  rétrécissement  cancéreux  de  l’intestin; 
elles  ont  été  déjà  indiquées  dans  le  cours  de  l’ohservation.  Nous 
avons  également  noté  les  motifs  qui  nous  ont  porté  à  placer  le  siège 
de  ce  rétrécissement  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  et  l’autopsie  est 
venue  justifier  les  doutes  que  nous  avions  expriinés  relativement  au 
siège  du  rétrécissement  sur  l’S  iliaque,  où  se  développe  presque  con¬ 
stamment  le  cancer  du  gros  intestin.  Aussi,  dans  les  cas  analogues  à 
celui-ci,  lorsqu’on  conserve  des  doutes  sur  le  lieu  précis  du  rélrécis- 
sement  du  gros  intestin,  nous  pensons  qu’il  sera  toujours  prudent 
d’ouvrir  le  cæcum  ou  le  côlon  ascendant. 
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Patliologic  incfltcale. 

Empyème  enkysté  :  diagnostic  et  traitement  {Local  empyema  ;  Us 

diagnosis  and  treatment),  par  Samuel  Wilks.  (Brit.  med.  Journal^ 

1879,  p.  928.) 

L’auteur  dans  une  lecture  faite  devant  tke  South  London  District  o/ 
the  M.  G.  Branch,  s’occupe  du  diagnostic  et  du  traitement  de  l’em- 
pyème  enkysté.  Il  cherche  surtout  à  différencier  l’empyème  loca¬ 
lisé  de  la  pneumonie  chronique  et  des  autres  affections  du  poumon 
qui  succèdent  à  une  atteinte  aiguë. 

Il  pose  en  principe  que,  sf  un  épanchement  pleurétique  simple  et, 
à  la  rigueur,  un  épanchement  purulent  généralisé  peuvent  survenir 
petit  à  petit,  sans  manifestation  aiguë,  il  n’en  est  jamais  de  même 
pour  l’empyème  localisé,  et,  que  toujours  son  développement  est  pré¬ 
cédé  d’une  crise  thoracique  aiguë. 

«  Lorsque,  dit-il,  à  la  suite  d’une  affection  thoracique  inflamma¬ 
toire,  quel  que  soit  le  nom  par  lequel  on  la  désigne,  il  reste  de  la 
matité  localisée,  avec  absence  dp  respiration,  et  parfois  un  souffle 
tubaire  lointain,  on  doit  soupçonner  l’existence  d’un  foyer  d’ein- 
pyème.  » 

Qu’un  malade  ail  une  pleurésie,  si  les  symptômes  aigus  passés, 
les  signes  physiques  qui  viennent  d’être  indiqués  persistent,  on  peut 
être  certain  que  l’épanchement  est  purulent.  Ces  phénomènes  se 
montrent-ils  après  une  pleuro-pneumonie,  il  y  a  encore  du  pus  et, 
qui  plus  est,  si  l’on  avait  considéré  le  poumon  seul  comme  atteint 
et  que  les  mêmes  phénomènes  persistent,  c’est  encore  du  pus.. 

Le  D'  S.  Wilks  avait,  lui  aussi,  cru  autrefois  qu’à  la  suite  d’une 
pneumonie  il  fallait  au  tissu  pulmonaire  un  temps  quelquefois  très- 
long  pour  que  son  fonctionnement  redevint  normal.  Des  faits  dé¬ 
monstratifs  ont  modifié  sa  façon  de  voir,  et  il  est  arrivé  à  la  conclu¬ 
sion  formulée  plus  haut. 

Un  jeune  homme  après  une  fluxion  de  poitrine  {an  acute  attack  of 
the  chest)  présente  quelques  semaines  après  de  la  matité  à  la  partie 
inférieure  du  poumon  ;  le  bruit  respiratoire  a  disparu,  il  existe  un 
léger  souffle  tubaire  et  l’on  perçoit  seulement  un  frémissement  vocal 
très-léger.  La  mort  survient  et  l’on  trouve  à  l’autopsie  un  foyer 
d’empyème. 
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Une  jeune  fille  relevant  d’une  fluxion  de  poitrine  est  prise  de  toux 
et  elle  expectore  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Elle  avait  évidem¬ 
ment  vidé  un  foyer  de  pleurésie  purulente  enkystée. 

Une  autre  jeune  fllle  avait  été  atteinte  de  pneumonie  quatre  ans 
auparavant.  Wilks  l’examine,  constate  dans  une  région  limitée  de  la 
matité,  de  l’obscurité  du  bruit  l’espiratoire.  La  respiration  était 
courte,  diffloile.  Il  conclut  à  l’existence  d’un  foyer  purulent  que  l’on 
évacue  par  la  ponction  à  deux  reprises  différentes. 

Un  homme  est  amené  dans  son  service  :  il  présente  les  symptômes 
d’une  double  pleuro-pneumonie.  Les  phénomènes  aigus  disparus,  il 
persiste  de  la  matité  aux  deux  bases.  Son  état  ne  s’améliore  pas. 
Wilks  combat  l’idée  dephthisie  :  jamais  il  n’a  vu  la  phthisie  débuter 
à  la  façon  d’une  pleuro-pneumonie.  A  la  mort,  on  trouve  une  double 
pleurésie  purulente  enkystée. 

Comment  se  termine  cette  affection.  Quelques  médecins  pensent 
que  la  collection  purulente  peut  disparaître,  se  sécher  en  quelque 
sorte  ;  Le  D”  Wilks  croit  que  ce  mode  de  terminaison  se  rencontre 
moins  fréquemment  que  l’ouverture  à  l’extérieur  à  travers  le  poumon 
et  le  rejet  par  la  trachée  du  contenu  de  l’abcès.  Chose  singulière,  on 
ne  trouve  pas  toujours  le  trajet  par  lequel  s’est  faite  l’évacuation. 
Aussi  le  D''  Barlow  avait-il  pensé  qu’il  pouvait  bien  y  avoir  rejet  de 
la  matière  purulente  sans  communication  directe  entre  les  bronches 
et  la  collection  enkystée.  L’évacuation  se  ferait  ainsi  indirectement. 
Peut-être  y  aurait-il  dans  la  diarrhée  qui  survient  parfois  dans  ces 
conditions  un  phénomène  de  même  ordre  et  devrait-on  considérer  le 
malaise  et  les  frissons  que  l’on  observe  comme  le  résultat  de  l’ab¬ 
sorption  pyémique. 

Rarement, la  collection  se  fraie  directement  un  passage  vers  l’exté¬ 
rieur  ;  le  D'  Wilks  ne  l’a  jamais  observé. 

Que  faut-il  faire  dans  ces  circonstances'!?  L’auteur  conseille  l’éva¬ 
cuation  à  l'aide  d’un  trocart  fin  d’abord,  puis  d’un  trocart  plus  gros. 
Une  évacuation  incomplète  serait  peut-être  suffisante  pour  amener 
la  résorption  spontanée  de  l’enipyème.  A.  Mathieu. 

Théorie  de  la  paralysie  saturnine,  par  le  D'  Cari  EbiedlÂndeb, 

privât  docentder  path.  anatomie.  (TTirç/iow’s  Archiv,  1879, -p. 24.) 

Dans  ce  travail,  le  Df  Friedlânder  donne  la  relation  d’un  cas  de 
paralysie  saturnine  avec  atrophie  musculaire.  L’autopsie  est  relatée 
en  grand  détail.  L’auteur  pense  pouvoir  se  fonder  sur  les  lésions 


214 


RKVUK  GÉNÉRALE. 


trouvées  pour  admettre  la  nature  primitivement  myopathique  de  la 
paralysie  saturnine.  A  ce  propos,  il  passe  en  revue  les  différentes 
théories  qui  ont  été  proposées.  Nous  pensons  qu’il  peut  y  avoir 
quelque  intérêt  à  donner  ici  l’analyse  de  cette  étude  critique. 

Lancereaux  a  sisçnalé  le  premier,  dans  la  paralysie  des  extenseurs 
d’origine  saturnine,  la  dégénérescence  des  nerfs  destinés  aux  muscles 
atteints,  et  l’absence  de  lésion  de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses. 
(Gaz.  de  Paris,  1871,  p.  383.) 

Gombault  (Arc/i.  de  jj/îj/i.,  1873,  p.  592)  a  constaté  également  la 
dégénérescence  étendue  des  nerfs  moteurs  et  l’intégrité  de  la  moelle 
et  des  racines  médullaires. 

’WeStphal,  dans  Un  cas  souvent  cité,  a  signalé,  dans  le  nerf  radial, 
l’existence  de  faisceaux  nerveux  de  petit  volume  qu’il  considérait 
comme  des  éléments  de  régénération.  Il  a  déclaré  depuis  qu’en  réalité 
il  ne  savait  pas  au  juste  quelle  signification  leur  attribuer. 

Dans  un  autre  èas  de  Lancéreaux  plus  ancien  [Gaz.  de  Paris,  1862, 
p.  709),  il  y  avait  encore  dégénérescence  marquée  des  troncs  ner¬ 
veux,  et  de  plus  dégénérescence  des  racines  médullaires  au  niveau 
du  renflement  cervical  et  du  renflement  lombaire  de  la  moelle.  La 
moelle  elle-même  présentait  un  certain  degré  de  ramollissement. 
Il  n’y  avait  pas  eu  du  reste  d’examen  microscopique,  et  la  significa- 
de  ce  terme  «  ramollissement  »  n’était  pas  autrement  précisée. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  les  muscles  peuvent  s’atrophier  dans 
la  paralysie  saturnine.  La  première  indication  histologique  se  trouve 
dans  Duchenne(d6  Boulogne). 

Les  uns  ont  admis  une  myosite  subaiguë,  d’autres  l’atrophie  avec 
prolifération  cellulaire;  Debovo  et  Renaut  {Gaz.  de  Paris,  1876),  ont 
trouvé  les  Faisceaux  musculaires  moniliformes.  La  prolifération  nu¬ 
cléaire  se  produirait  par  séries  de  façon  à  comprendre  tout  le  fais¬ 
ceau  et  à  segmenter  la  périphérie. 

Tous  les  auteurs,  depuis  Tanquerel  des  Planches  jusqu’à  Erb  et 
Remak  ont  considéré  la  paralysie  saturnine  avec  atrophie  comme 
étant  d’origine  spinale.  On  l’a  attribuée  à  ce  que  Charcot  a  appelé 
la  polyomyélite  antérieure  chronique.  Cependant  dans  le  cas  deFried- 
lànder  où  il  existait  une  atrophie  musculaire  étendue,  il  n’y  a  pas  eu 
de  dégénérescence  des  cornes  grises  antérieures.  Ce  résultat  négatif 
démontre  bien  que  l’atrophie  musculaire  saturnine  n’est  pas  d’origine 
centrale.  Peut-être  sérait-on  disposé  à  l’attribuer  à  la  dégênéreséence 
des  troncs  nerveux  périphériques?  Friedlânder  repousse  cette  inter¬ 
prétation.  Pourquoi,  en  effet,  le  nerf  radial  serait-il  atteint  de  préfé- 
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rence?  Pourquoi,  dans  le  même  tronc  nerveux,  certains  faisceaux, 
celui  du  long  supinateur,  par  exemple,  demeurent-ils  intacts? 

Gusserow  a  signalé  la  présence  du  plomb  dans  les  muscles  d’a¬ 
nimaux  empoisonnés  par  ce  métal,  mais  Heubel  a  démontré  qu’il  se 
retrouvait  dans  la  moelle,  le  foie,  les  reins,  etc.  Cependant,  récem¬ 
ment,  Harnack  a  constaté  que  le  plomb  exerçait  sur  le  système  mus¬ 
culaire  une  action  particulièrement  nuisible.  Il  a  trouvé  que  les 
muscles  d’animaux  soumis  à  l’intoxication  saturnine  rapide  se  fati¬ 
guaient  promptement.  Lorsqu’on  les  soumet  à  des  excitations  répé¬ 
tées  à  très-courts  intervalles,  on  n’obtient  pas  une  série  de  contrac¬ 
tions  :  une  secousse  se  produit,  puis  le  muscle  tombe  dans  le  repos, 
et  devient  inexcitable  pour  longtemps. 

C’est  sur  ces  expériences  d’Harnack  que  Friedlânder  se  base  pour 
établir  une  théorie  nouvelle  de  l’atrophie  saturnine.  Les  muscles 
soumis  à  l’influence  du  plomb  deviennent  inactifs  et  de  cette  inac¬ 
tivité  résulte  leur  dégénérescence,  et,  consécutivement,  la  dégéné¬ 
rescence  des  faisceaux  nerveux  qui  leur  sont  destinés. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  lésions  qu’amène  l’inactivité  d’un 
muscle.  Les  faisceaux  diminuent  de  volume,  les  noyaux  prolifèrent, 
la  substance  musculaire  subit  la  transformation  graisseuse,  et  le 
muscle  se  détruit  entièrement. 

Par  ces  considérations,  Friedlânder  se  croit  autorisé  à  poser  les 
conclusions  suivantes  :  «  Le  plomb  détermine  l’apparition  d’un 
trouble  fonctionnel  du  muscle,  auquel  s’ajoute  bientôt  un  trouble  rie 
nutrition  caractérisé  par  la  prolifération  des  noyaux  et  la  diminution 
de  volume  des  faisceaux  musculaires.  Survient  ensuite,  secondaire¬ 
ment,  sans  doute,  la  dégénérescence  des  faisceaux  nerveux  destinés 
au  muscle  atteint.  De  cette  destruction  du  tronc  nerveux  résulte  la 
paralysie,  et  cette  paralysie,  de  nature  périphérique,  indépendam¬ 
ment  des  modifications  subies  déjà  par  le  muscle,  en  amène  rapide¬ 
ment  l’atrophie  (1).  »  A.  Mathieu. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pleurésie  putride  {Zar  Lehre  von  der  pu- 

triden  pleuritis),  par  le  Dr  A.  Fraenkel,  de  Leyden.  {Berlin,  Klin. 

Woc/jicà.,  1879,  nos  17  et  18.) 

L’auteur  examine  rapidement  les  diverses  conditions  qui  peuvent 

(1)  Dans  une  séance  récente  de  la  Société  de  biologie,  le  Dr  Déjetine  a  ' 
exposé  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  même  sujet.  Dans  trois  cas  siir 
cinq  il  a  trouvé  de  la  dégénérescence  des  racines  médullaires.  LeS  cornes 
antérieures  n’étaient  pas  atteintes.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  février  1879. 


216 


REVUE  GÉNÉRALE. 


amener  dans  la  plèvre  la  production  d’un  épanchement  fétide.  La 
plupart  du  temps  il  y  a  introduction  de  l’air  atmosphérique,  directe¬ 
ment  ou  indirectement,  dans  la  cavité  pleurale.  Les  germes  se  dépo¬ 
sent  dans  l’exsudât  et  déterminent  sa  décomposition  :  cela  peut  être 
observé  dans  l’empyème,  dans  la  tuberculose,  lorsqu’une  caverne 
pulmonaire  va  s’ouvrir  dans  la  séreuse.  On  a  vu  la  pleurésie  putride 
se  développer  à  la  suite  d’une  communication  de  l’œsophage  et  de  la 
cavité  pleurale. 

La  gangrène  pulmonaire  amène  fréquemment  l’apparition  d’une 
pleurésie  fétide.  Besnier  (Union  médicale,  1875,  n““  76  et  78)  et  Buc- 
quoy  en  ont  cité  des  cas  (Bucquoy,  Union  médic.,  n»®  84,  86,  91, 
93  et  95,  1876).  Fraenkel lui-même  a  rapporté  deux  cas  de  pleurésie 
putride  dans  les  Annales  de  la  Charité  de  Berlin.  Un  nouveau  fait  a 
été  récemment  soumis  à  son  observation  ,  ce  qui  lui  permet  de 
revenir  à  nouveau  sur  la  question. 

Un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années  est  atteint  de  fièvre 
typhoïde  à  forme  ataxique,  d’une  certaine  gravité.  Pendant  la  conva¬ 
lescence  survient  un  épanchement  pleurétique  abondant.  La  tempé¬ 
rature  après  s’être  élevée  à  39,08  ne  dépasse  guèie  ensuite  38,2  à 
38,07.  Une  ponction  exploratrice  est  pratiquée  à  l’aide  de  la  seringue 
de  Pravaz,  et  l’on  extrait  un  liquide  trouble,  d’une  odeur  extrême¬ 
ment  fétide,  tenant  en  suspension  des  bactéries  et  des  particules 
organiques.  L’empyème  est  décidé  et  immédiatement  exécuté.  On 
fait  dans  la  plèvre  des  lavages  antiputrides.  L’amélioration  est  ra¬ 
pide  et  la  guérison  a  lieu. 

On  n’avait  constaté  ni  odeur  fétide,  ni  crachats  caractéristiques 
d’un  foyer  gangréneux  du  poumon,  et  cependant,  l’autour,  se  basant 
sur  d’autres  observations,  est  disposé  à  attribuer  l’épanchement  pu¬ 
tride  auvoisihage  d’un  foyer  gangréneux.  Il  a  pu  constater  plusieurs 
fois  que  l’exsudât  pleural,  bien  que  séparé  de  la  masse  en- décomposi¬ 
tion  par  la  plèvre  et  même  par  une  lamelle  pulmonaire  intacte,  pou¬ 
vait  prendre  l’odeur  propre -aux  épanchements  gangréneux. 

Les  conclusions  auxquelles  il  se  trouve  amené  sont  les  suivantes  : 

Il  peut  exister  un  noyau  de  gangrène  pulmonaire  qui  ne  se  révèle 
par  aucun  signe  spécial  :  point  de  douleur  intense,  point  d’expec¬ 
toration  ni  d’haleine  fétide.  Dans  ces  conditions  il  peut  se  produire 
un  épanchement  fétide,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  ouverture  dans  la 
plèvre  du  foyer  de  mortification,  et,  que  la  séreuse  soit  demeurée  in¬ 
tacte.  Mais,  lorsque,  dans  d’autres  conditions,  on  constate  de  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine,  une  expectoration  spéciale,  et  qu’il  existe  en  môme 
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temps  un  épanehement  pleural,  on  peut  être  certain  que  cet  épan¬ 
chement  est  fétide,  quand  bien  même  ou  ne  trouverait  pas  à  l’aus¬ 
cultation  de  signe  indiquant  qu’il  y  a  eu  rupture  de  la  plèvre. 

Au  point  de  vue  du  traitement  il  insiste  sur  ce  point  que  l’on  doit 
pratiquer  dans  un  épanchement  suspect  des  ponctions  simplement 
exploratrices.  Si  le  liquide  est  fétide,  il  faut  recourir  de  suite  à  l’em- 
pyème,  et  chercher  par  des  lavages  antiseptiques  à  diminuer  la 
tendance  à  la  putréfaction. 

Il  est  d’avis  que  l’on  ne  fasse  pas  d’emblée  une  ponction  évacua- 
trice,  parce  qu’il  a  vu  une  fois  un  pneumothorax  se  produire  pendant 
cette  opération,  la  mince  paroi  qui  séparait  la  cavité  pleurale  de  la 
caverne  gangréneuse  s’étant  rompue  ;  le  malade  mourut  asphyxié 
entre  les  mains  du  chirurgien.  A.  Mathieu. 


l*atIiolo^ic  cliii'iirg:icale. 

De  la  relation  qui  existe  entre  le  vertige  stomacal  et  le  vertige 
labyrinthique,  par  M.  Edward  Woakbs.  [American  Journ.  of.  med. 
sciences,  avril  1879,  p.  419.) 

On  s’accorde  généralement  aujourd’hui  à  rapporter  à  un  trouble 
fonctionnel  du  labyrinthe  le  complexus  symptomatique  qui  constitue 
le  vertige.  Comme  l’a  montré  Menière,  le  vertige  labyrinthique  s’ob¬ 
serve  dans  les  cas  où  les  lésions  de  l’oreille  moyenne  se  propagent 
aux  parties  profondes  de  l’appareil  auditif.  Mais  l’ensemble  des  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie  de  Menière  se  rencontre  aussi  chez  des  sujets 
dont  l’appareil  auditif  parfaitement  sain  jusqu’aumoment  de  l’attaque 
vertigineuse  reste  tel,  une  fois  celle-ci  passée  ;  les  malades  présentant 
l’apparence  d’une  santé  parfaite,  soudainement  pris  de  vertige,  tom¬ 
bent  à  la  renverse.  Gel  accident  peut  être  unique  ou  se  répéter  une 
ou  plusieurs  fois  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Lever- 
tige  n’est  pas  accompagnéde  perte  de  connaissance  et,  après  l’attaque, 
tantôt  l’ouïe  reste  normale,  tantôt  on  constate  une  surdité  complète  du 
côté  où  la  chute  s’est  produite  ;  d’autres  fois,  l’ouïe  est  légèrement 
altérée.  Les  malades  sont  pris  de  nausées,  ils  se  plaignent  de  cépha¬ 
lalgies  violentes. 

M.  Woakes,  de  Londres,  a  cherché  à  donner  une  interprétation 
physiologique  de  ces  faits;  nous  verrons  ensuite  quelles  conséquences 
cliniques  découlent  selon  lui  de  cette  théorie. 
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Ni  la  carotide  interne,  ni  la  carotide  externe  ne  fournissent  de  sang 
au  labyrinthe.  Les  vaisseaux  artériels  de  l’oreille  interne  sont 
toujours  distincts  de  ceux  qui  serendentaux  autres  parties  de  l’oreille. 
Ce  sont  l’artère  vertébrale  et  ses  branches  qui  l’alimentent.  Les  rap¬ 
ports  de  ce  vaisseau  avec  certains  nerfs  sont  importants  à  considérer. 
Tout  d’abord,  il  est  très  voisin  du  ganglion  cervical  inférieur,  dont 
part  un  riche  plexus  des  nerfs,  communiquant  plus  loin  avec  les 
cordons  nerveux  qui  forment  le  plexus  brachial. 

Le  ganglion  cervical  inférieur  fournit  aussi  le  nerf  cardiaque  infé¬ 
rieur,  dont  l’excitation  ralentit  et  même  peut  arrêter  les  mouvements 
du  cœur.  Rappelant  d’autre  part  les  troubles  d’équilibration  qu’en¬ 
traîne  une  augmentation  de  pression  du  liquide  dans  les  canaux  semi- 
circulaires,  M.  Woakes  tire  de  ce  rapport  entre  le  nerf  cardiaque  et 
les  vaso-moteurs  de  l’oreille  interne  la  conclusion  suivante  :  qu’une 
forte  émotion,  agissant  sur  les  mouvements  du  cœur,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  nerf  cardiaque  vienne  à  produire  une  syncope,  par  suite 
d’une  action  réflexe  sur  le  ganglion  cervical,  les  vaso-moteurs  du 
labyrinthe  seront  aussi  excités,  la  tension  intra- labyrinthique  sou¬ 
dainement  changée,  le  sujet  tombera  sur  le  sol  ;  la  position  hori¬ 
zontale,  rendant  la  circulation  générale  plus  facile,  donnera  au  cœur 
le  temps  de  reprendre  son  rhythme  normal. 

Dans  la  dernière  guerre  d’Amérique,  des  chirurgiens  de  ce  pays 
ont  eu  occasion  d’observer  des  blessures  par  armes  à  feu  des  nerfs 
thoraciques  à  différentes  hauteurs  (bras,  aisselle,  cou).  Les  blessés 
tombaient  immédiatement  sans  perdre  connaissance. 

M.  Weakes  rapporte  le  fait  suivant,  dont  il  a  été  témoin.  Ün  jeune 
sujet,  au  jeu  de  paume,  reçut  une  balle  vigoureusement  lancée  qui 
l’atteignit  au  coude,  au  niveau  du  nerf  cubital.  Il  fut  pris  immédia¬ 
tement  d’étourdissement  et  de  vertige  et  fût  tombé  à  terre,  s’il  ne 
s’était  retenu  à  une  grille. 

Là  encore  M.  Woakes  fait  intervenir  l’action  réflexe.  Les  rapports 
de  continuité  entre  les  nerfs  du  membre  supérieur  et  la  circulation 
labyrinthique  par  le  ganglion  cervical  inférieur  fournissent,  dit-il, 
l’explication  de  ces  phénomènes  de  vertige  qui  n’ont  été  signalés 
pour  aucuné  autre  région.  L’ébranlerrtent  transmis  aux  nerfs  vaso¬ 
moteurs  de  l’artère  vertébrale  en  paralyse  momentanément  l’action  ; 
les  vaisseaux,  où  le  sang  afflue  en  plus  grande  abondance,  agissent 
par  compression  sur  le  liquide  de  canaux  semi-circulaires  ;  ainsi  se 
produit  le  trouble  dans  les  fonctions  d’équilibration,  trouble  qui  sera 
proportionnel  à  la  violence  du  traumatisme. 
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Quiconque  étudie  attentivemeut  la  maladie  décrite  par  Trousseau 
sous  le  nom  de  «  vertigo  a  stomacho  lœso  »  reste  convaincu  que  la 
lésion  gastrique  n’est  qu’un  facteur  secondaire  dans  la  production 
des  symptômes  observés.  Trousseau  lui-même  a  émis  quelques  doutes 
à  cet  égard,  et  M.  Woakes  pense  que  le  vertige  stomacal  est  passible 
d’une  interprétation  en  tous  points  identique  à  celle  qu’il  a  donnée 
pour  les  cas  précédemment  étudiés. 

Le  pneumogastrique,  au  niveau  du  point  où  naît  le  récurrent 
laryngé,  fournit  un  filet  nerveux  qui  se  rend  au  ganglion  cervical 
inférieur.  Cette  communication  directe  du  pneumogastrique  avec  le 
ganglion  cervical  explique  les  relations  qui  existent  entre  l’estomac 
et  le  labyrinthe;  les  impressions  transmises  par  l’estomac  au  pneu¬ 
mogastrique  retentissent  sur  les  ganglions,  et  de  là  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  de  l’artère  vertébrale  qui  en  partent. 

Selon  M.  Woakes,  il  est  impossible  de  ne  pas  établir  une  analogie 
complète  «  entre  la  commotion  se  propageant  du  nerf  du  bras  contu¬ 
sionné  à  l’artère  vertébrale  et  s’accompagnant  de  vertige,  et' la  com¬ 
motion  moindre  des  nerfs  de  l’estomac,  causée  par  exemple  par  une 
masse  alimentaire  absorbée  sans  mastication  suffisante,  se  propa¬ 
geant  au  même  vaisseau  et  produisant  les  mêmes  phénomènes 
d’étourdissement.  » 

Il  semble,  ajoute  cet  auteur,  que  la  nature  ait  voulu  faire  du  laby¬ 
rinthe  un  timbre  d’alarme  (signal-box),  par  lequel  l’estomac  puisse 
nous  avertir,  lorsque  ses  fonctions  se  trouvent  compromises.  A  ces 
étourdissements  précurseurs,  si  on  n’y  prête  attention,  peuvent 
succéder  des  accidents  plus  graves. 

Cette  anastomose  du  pneumogastrique  avec  le  ganglion  cervical 
inférieur  rend  compte  de  quelques  symptômes  autres  que  le  verligé, 
qui  acccompagnent  fréquemment  les  troubles  de  la  digestion  et  qu’on 
observe  sur  des  organes  plus  ou  moins  distants  de  l’estomac.  La 
douleur  de  l’épaule,  si  commune  dans  l’indigestion  et  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques,  résulte  d’une  impression  morbide,  parti  d’un  point 
quelconque  des  voies  digestives  supérieures, .  et  transmise  par  le 
pneumogastrique  au  ganglion  cervical  inférieur.  De  ce  ganglion 
partent  les  vaso-moteurs  qui  se  rendent  à  l’artère  sous-clavière  et 
à  ses  branches.  Sous  l’influence  d’une  excitation  réflexe,  les  vaso¬ 
moteurs  de  cette  artère  sont  paralysés,  les  vaisseaux  dépendant  de 
la  sous-clavière  sont  gorgés  de  sang.  Les  vasa  nervorum  des  nerfs 
brachiaux  se  congestionnent  également  et  par  suite  les  nerfs  eux- 
mêmes  augmentent  de  volume.  Selon  Al.  Woakes,  c’est  au  gonflement 
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du  nerf  sus-scapulaire  qu’il  faut  attribuer  cette  douleur  de  l’épaule 
(shoulder-Hp-pain).  Ce  nerf,  passant  au-dessous  du  ligament  qui  con¬ 
vertit  en  canal  l’échancrure  scapulaire,  le  gonflement  le  moins  appré¬ 
ciable  déterminera  une  douleur  dans  les  parties  où  se  rendent  les 
branches  terminales,  c’est-à-dire  dans  les  muscles  qui  recouvrent  la 
face  postérieure  de  l’omoplate. 

Les  autres  névralgies  des  différentes  branches  du  plexus  brachial, 
que  l’on  a  si  souvent  occasion  d’observer  dans  les  affections  des 
voies  digestives  inférieures,  sont  dues  à  une  action  réflexe  analogue; 
de  même  pour  les  irradiations  douloureuses  des  membres  thoraci¬ 
ques,  concomitantes  des  désordres  fonctionnels  ou  des  lésions  orga¬ 
niques  du  cœur.  De  même  encore  pour  le  hoquet  ou  spasme  du 
diaphragme  produit  par  l’irritation  du  phrénique,  dont  les  vasa  ner- 
vorum  sont  passivement  dilatés. 

M.  Woakes  invoque  à  l’appui  de  la  théorie  qu’il  avance  les  effets 
dus  à  l’ingestion  de  certaines  substances  ou  de  certains  médicaments. 
Le  tabac  amène  le  vertige,  les  tintements  d’oreille,  les  nausées,  de 
l’anxiété  précordiale,  et  des  douleurs  dans  les  membres  supérieurs. 
La  quinine,  à  doses  élevées,  produit  également  le  vertige, ,  les  bour¬ 
donnements,  et  l’usage  excessif  peut  entraîner  dans  la  nutrition  delà 
partie  supérieure  du  corps  des  désordres  tels,  que  l’épiderme  peut 
desquamer  par  larges  lambeaux.  Les  bromures  ont  un  effet  opposé  ; 
leur  usage  fait  cesser  les  troubles  de  l’ouïe  causés  par  la  quinine, 
associés  à  un  régime  convenable;  ils  font  cesser  le  vertige  stomacal. 

Ces  faits,  selon  l’auteur  que  nous  analysons,  prouvent  à  l’évidence 
les  relations  nerveuses  existant  entre  l’estomac  et  le  système  de 
l’artère  vertébrale,  et  les  sympathies  établies  entre  des  organes  si 
éloignés  et  si  dissemblables  par  le  ganglion  cervical  inférieur. 

En  résumé,  ce  ganglion  a,  entre  autres  fonctions,  celle  de  réunir 
au  labyrinthe  les  membres  supérieurs,  le  cœur,  l’estomac  et  la  partie 
supérieure  du  tube  digestif,  et  d’établir  entre  ces  régions  et  ces 
organes  si  éloignés  une  sympathie  étroite,  d’une  part  en  vertu  de  l’ac¬ 
tion  régulatrice  qu’il  exerce  sur  la  circulation  du  labyrinthe,  d’autre 
part  parles  branches  afférenteset  efférentes  qui  l’unissent  aux  organes 
que  nous  venons  d’énumérer.  C’est,  répétons-le,  en  comprimant 
l’endolymphe  que  la  stase  sanguine  dans  les  vaisseaux  du  labyrinthe 
détermine  le  vertige  et  si,  comme  cela  est  plus  habituel,  en  outre  des 
canaux  semi-circulaires,  les  vaisseaux  du  limaçon  sont  aussi  hyper- 
émiés,  apparaissent  des  bourdonnements  plus  ou  moins  prononcés. 
Si  l’hyperémie  est  portée  assez  loin  pour  que  le  sérum  transsude 
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hors  des  vaisseaux,  les  malades  accusent  de  la  surdité  et,  si  une 
hémorrhagie  véri Labié  se  produit,  la  surdité  peut  devenir  permanente. 
Dans  les  cas  favorables,  au  contraire,  les  symptômes  disparaissent 
avec  la  cause  qui  les  a  produits. 

Le  labyrinthe  est  placé  à  l’extrême  limite  des  régions  irriguées  par 
l’artère  vertébrale  ;  aussi  sera-t-il  le  premier  à  ressentir  les  moin¬ 
dres  troubles  circulatoires  causés  par  l’irritation  du  ganglion  cer¬ 
vical,  que  cette  irritation  ait  sa  source  dans  le  cœur,  dans  les  mem¬ 
bres  thoraciques  ou  dans  les  organes  digestifs  ;  et  les  symptômes  qui 
se  produiront  seront  d’une  nature  telle  qu’ils  ne  manqueront  pas 
d’attirer  l’attention  des  malades.  Le  labyrinthe  est  comme  une  sen¬ 
tinelle  chargée  de  signaler  les  désordres  de  circulation  qui  peuvent 
survenir  dans  l’important  territoire  réservé  à  l’artère  vertébrale, 
et  dont  font  partie  la  moelle  allongée  et  les  centres  nerveux  de  la 
base  du  cerveau. 

Telle  est  la  théorie  professée  par  M.  Woakes  pour  expliquer  ces 
attaques  de  vertige  labyrinthique  sans  affection  de  l’oreille  préexis¬ 
tante.  D"'  Hoossbau. 


Colotomie  avec  mention  de  262  cas,  par  le  D'  F.  d’EacKELENs. 

{Archives  f.  Kliniseh  Chirurgie,  vol.  XXIII,  1®”  livre,  1878.) 

La  colotomie  fut  proposée  pour  la  première  fois  par  Littré  en  1710 
(Mémoire  de  l’Académie  des  sciences  de  1710,  t.  X,  p.  36),  mais  ce 
fut  Pillore  qui  la  pratiqua  pour  la  première  fois  en  1776.  De  cette 
époque  jusqu’à  Amussat,  1839,  qui  indiqua  une  nouvelle  méthode  de 
cette  opération,  elle  fut  exécutée  31  fois.  Callisen  (Systems  chirurgiæ, 
Rodiernæ  Haffniæ,  1798,  vol.  II,  p.  688-689)  dit  qu’on  avait  proposé 
d’ouvrir  le  côlon  par  une  incision  dans  la  région  lombaire.  Depuis 
Amussat  qui  par  ses  travaux  et  opérations  éleva  cette  médication  à 
la  hauteur  d’une  méthode,  la  colotomie  fut  pratiquée  à  diverses 
reprises  surtout  en  Angleterre.  Suit  la  description  de  la  méthode  de 
Littré  et  celle  d’Amussat(Bull.  de  l’Acad.,  IV,  218).  Ces  deux  méthodes 
ont  subi  plusieurs  modifications. 

Gostaiiat  (Emmert,  Chirurgie, III,  p.  268)  propose  défaire  l’opération 
en  deux  temps.  Danzel  (Hàser’s  Archiv,  IX  Bd,  3  Heft,  1846)  veut 
épargner  dans  son  incision  ies  muscles  carrés  des  lombes, -long  dor¬ 
sal  sacro-lombaire,  etc.  Baudeloque  (Revue  médic.,  1844,  sept.) 
regarde  comme  inutile  la  fixation  à  la  peau  des  bords  de  la  plaie  des 
intestins.  Fine  fait  l’incision  sur  la  ligne  blanche  (Brit.  and  Poreign 
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méd.  chir.  Review,  XVIII,  1844).  Nélaton  fit  toutes  les  sutures  avant 
l’ouverture  de  l’intestin.  Brj'ant  insistesur  l’incision  transversale  (The 
practice  of  surgery,  p.  4001.  Richet  (De  l’opportunité  de  l’anus  arti¬ 
ficiel,  Paris  1875,  p.  33).  Toutes  ces  méthodes  peuvent  cependant  se 
résumer  dans  les  d,eux  temps  indiqués  dans  la  méthode  Littré  et 
Amussat,  c’est-à-dire  l’ouverture  du  péritoine  et  la  non-lésion  de  ce 
dernier. 

262  cas  de  colotomies  sont  connus  jusqu’aujourd’hui  et  je  les  don¬ 
nerai  ci-après.  La  statistique  a  été  faite  à  diverses  reprises  par 
Hawkins  (44  cas,  Med.  chir.  Transact.,  1873.).  Mason  (85  cas,  America 
Journ.NewSer.,GXXXII,  p.  354,  oct.  1873).  Tungel  (Hambourg,  1853). 
Curling  (Med.  chir.  Transact.,  XLIII,p.  271-322,  1860).  William  Allin- 
gham  (St-Thomas  Hosp.  Rep.,  I,  p.  285,  1870).  Professeur  Adelmann 
(Prager.  Viertel,  1863). 

262  cas  de  colotomie  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Méthode  d’ Amussat  Méthode  de  Littré  Méthode  inconnue 

166  84  13 

Carcinomes  Atrésies  Obstruction  Fistules 

159  cas  44  cas  43  cas  16  cas 

L’opération  se  termina  par  la  guérison  dans  152  cas  (58,4  0/0),  par 
la  mort  dans  108  cas  (41,2  0/0).  Méthode  d’ Amussat,  guérison  101  (63  0/0), 
morts  63  (38,4  0/0),  un  cas  dont  l’issue  resta  inconnue.  Méthode  de 
Littré,  guérison  44  cas  (52,4  0/0),  mort  39  (46,4  0/0),  un  cas  inconnu. 
Méthode  inconnue:  7  cas  de  guérison,  6  de  mort. 

Carcinomes 

Méthode  d' Amussat  Méthode  de  Littré 
Opérations  ‘  Guérison  —  Mort  Guérison  —  Mort  Guérison  —  Mort 

110  68  42  52  31  14  9 

Fistules 

16  13  3  10  3  1  0 

Méthode  inconnue 

Atrésie  2  0 

44  20  23  4  7  16  16 

Constriction  Méthode  inconnue 

49  29  20  25  13  3  6 

ObstriKtions  Méthode  inconnue 

43  22  20  10  9  10  8 

Méthode  inooimue 
3  2 
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Dans  la  statistique  on  compare  seulement  les  résultats  obtenus  par 
les  deux  méthodes,  et  rien  ne  prouve  à  laquelle  il  faut  donner  la  pré¬ 
férence.  Cependant  la  méthode  d’Amussat  a  trouvé  plus  d’adhérents 
que  celle  de  Littré  surtout  en  Angleterre.  Cette  dernière  fut  surtout 
appliquée  en  Allemagne  et  en  France.  Comme  résultat  heureux  nous 
en  trouvons  davantage  suivant  la  méthode  d’Amussat  où  l'on  obtient 
63  0/0  de  guérison  tandis  que  celle  de  Littré  n’en  donna  que  52,4  0/0 
mais  il  faut  aussi  remarquer  que  les  cas  opérés  suivant  cette  dernière 
méthode  étaient  ordinairement  dans  de  mauvaises  conditions  de  réus- 


Le  danger  qui  résulte  de  l’ouverture,  du  péritoine  (méthode  de 
Littré)  ou  la  non-ouverture  (méthode  d’Amussat)  est  à  la  vérité  bien 
petit.  La  péritonite  qu’on  observe  souvent  après  l’opération  dans  la 
méthode  d’Amussat  est  ordinairement  rapportée  à  l’obstruction  anté¬ 
rieure  ou  à  la  perforation  du  carcinome;  tandis  que  dans  la  méthode  de 
Littré  elle  est  directement  rapportée  à  l’opération  même;  et  cepen¬ 
dant  la  première  a  été  préférée  â  la  seconde  à  cause  de  la  fréquence 
de  la  péritonite  dans  l’opération  de  Littré.  Quant  aux  autres  compli¬ 
cations  comme  érysipèle,  abcès,  elles  ont  été  plus  souvent  observées 
dans  l’opération  d’Amussat. 

L’opération  en  elle-même  est  certes  plus  facile  suivant  la  méthode 
de  Littré  que  suivant  celle  d’Amussat. 

Quant  à  la  situation  de  l’anus  contre  nature  elle  est  certes  plus 
avantageuse  sous  plus  d’un  rapport  pour  le  malade  dans  la  méthode 
de  Littré,  où  il  est  situé  dans  la  région  inguinale,  que  dans  la  mé¬ 
thode  d’Amussat,  où  il  siège  dans  la  région  lombaire;  c’est  pourquoi  à 
mon  avis  on  doit  préférer  la  méthode  de  Littré  à  celle  d’Amussat. 

Mook, 

ün  cas  de  luxation  médio-carpienne,  par  M.  Richmond. 

{The  Lancet,  14  juin  1879.) 

Le  blessé  est  un  homme  de  47  ans,  sujet  bien  musclé,  entré  à  War- 
rington  Infirmary,  le  14  mars  1879.  Travaillant  à  une  machine  à 
battre,  il  a  eu  le  bras  pris  dans  une  courroie  ;  enlevé  à  une  hauteur 
de  9  à  10  pieds,  il  est  retombé  sur  la  main.  Il  ne  peut  indiquer  s’il 
est  tombé  sur  le  dos  ou  la  paume  de  la  main. 

Les  os  de  l’avanLbras  sont  intacts  :  le  poignet  gauche  présente  une 
déformation  appréciable. 

A  la  face  dorsale,  au-dessous  des  extrémités  du  radius  et  du  oubi- 
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tus,  il  y  a  une  saillie  transversale  et  au-dessous  une  dépression  mar¬ 
quée.  La  distance  du  poignet  à  la  racine  des  doigts  est  très  rac¬ 
courcie. 

Du  côté  de  la  face  palmaire,  le  talon  de  la  main  est  très-proéminent. 

Les  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  du  poignet  sont 
augmentés.  Bien  qu’on  ne  constate  ni  gonfldment,  ni  écrasement  des 
parties  molles,  la  circonférence  du  poignet  mesurée  au  niveau  des 
extrémités  du  radius  et  du  cubitus  est  du  côté  blessé'  plus  grande 
d’un  pouce  et  quart  que  du  côté  sain.  Au-dessous,  la  différence  est 
plus  grande  encore.  Les  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  de  la  main  sont  impossibles. 

A  la  palpation,  les  extrémités  du  radius  et  du  cubitus  seinblent 
quelque  peu  écartées. La  saillie  transverse,  signalées  la  face  dorsale, 
est  manifestement  formée  parla  première  rangée  des  os  du  carpe; 
le  semi-lunaire  est  très-proéminent.  Entre  cette  saillie  et  les  extré¬ 
mités  des  os  de  l’avant-bras,  on  imprime  facilement  et  sans  crépi¬ 
tation  des  mouvements  limités  de  flexion  et  d’extension.  Au-dessous 
de  cette  saillie,  on  sent  les  tendons  extenseurs  des  doigts  passant 
par-dessus  la  dépression. 

Les  articulations  carpo-métacarpiennes  ne  sont  pas  intéressées. 

La  saillie  palmaire  est  formée  par  les  os  de  la  deuxième  rangée: 
le  trapézoïde  est  situé  plus  en  avant  et  plus  haut  que  le  trapèze.  La 
tête  du  grand  os  déborde  légèrement  les  extrémités  du  radius  et  du 
cubitus,  sur  la  face  antérieure  desquels  elle  glisse,  dans  les  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  flexion  que  l’on  imprime  à  la  main. 

Dans  cette  observation,  nous  ne  trouvons  mentionnés  ni  le  trai¬ 
tement,  ni  les  conséquences  de  ce  traumatisme.  D^  Rousseau. 


BULLETIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

I.  Acatléiufe  de  Mcdeclne. 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  —  Foetus  ectromélien.  —  Ostéo¬ 
myélite.  —  Statistique  municipale.  —  Injection  d’ergotiue  dans  le  processus 
utérin.  —  Michel  Servetet  la  circulation  pulmonaire. 

Séance  du  XI  juin.  —  M,  Dechambre  présente  un  mémoire  de  M.  le 
D'  Grasset,  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier,  qui  a  pour  titre  :  De 
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la  déviation^  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  Contribution  à  l’étude 
des  localisations  cérébrales.  Le  but  de  ce  travail  est  d’établir,  à  l’aide 
de  quatre  faits  observés  par  le  D’’Grassetet  de  ceux  qu’il  emprunte  à  di¬ 
vers  auteurs,  que,  contrairement  à  l’opinion  émise  antérieurement, 
dàns  les  altérations  d’un  hémisphère  cérébral  le  malade  regarde  du 
côté  de  la  lésion  quand  il  y  a  paralysie,  et  du  côté  des  membres  quand 
il  y  a  excitation.  Mais  pour  ce  qui  est  du  mésocéphale,  la  loi  dè 
M.  Landouzy  reste  exacte;  le  malade  regarde  du  côté  de  la  lésion, 
s’il  y  a  excitation,  et  du  côté  des  membres  paralysés,  s’il  y  a  paralysie. 
M.  Grasset  étudie  ensuite  la  question  de  la  localisation  du  centre  mo¬ 
teur  ou  rotateur,  dont  l’altération  produit  la  déviation  conjuguée, 
et  le  place  dans  le  pli  courbe  et  dans  le  fond  de  la  scissure  de  Sylvius. 

La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  occupée  par  l’élection 
laborieuse  d’un  membre  dans  la  section  d’hygiène  et  de  médecine  lé¬ 
gale.  M.  Proust  a  été  élu. 

Séance  du  24  juin.  —  Cette  séance  est  consacrée  à  la  lecture  du 
rapport  de  M.  Blot  sur  le  service  de  la  vaccine  et  de  celui  de  M.  Vil- 
lemin  sur  les  épidémies.  L’Académie  s’est  ensuite  formée  en  comité 
secret  pour  entendre  différents  rapports  de  prix. 

Séance  du  l'"'  juillet.  —  M.  Devilliers  présente,  de  la  part  de  M.  le 
D''  Verrier,  une  pièce  anatomique  et  une  note  relative  à  un  fœtus  ec- 
tromélien  du  genre  phocomèle.  La  pièce  séparée  du  sujet  affecté  de 
la  monstruosité  (sujet  qui  n’a  pu  être  conservé),  consiste  en  un 
pied  du  côté  droit  qui  se  trouvait  attaché  directement  pai  de  forts 
ligaments  autour  du  sourcil  de  la  cavité  cotylo'ide,  le  reste  du  membre 
inférieur  manquant  d’une  manière  complète.  Le  pied  n’a  que  deux 
orteils  et  probablement  deux  métatarsiens.  Il  appartient  à  un  enfant 
du  sexe  féminin,  très-bien  conformé  dans  toutes  les  autres  parties 
constituantes  et  dont  l’autre  membre  abdominal  était  complètement 
normal.  Rien  chez  les  parents  ou  dans  les  antécédents  de  la  famille 
ne  peut  expliquer  sérieusement  l’arrêt  de  développement  observé  chez 
cet  enfant,  venu  d’ailleurs  à  terme.  Ce  cas  de  phoeomélie  simple  est 

—  M.  Colin  rend  compte  des  recherches  expérimentales  qu’il  a 
entreprises  dans  le  but  d’élucider  la  question  des  accidents  graves 
d’infection  purulente  ou  putride  qui  surviennent  dans  l’ostéomyélite. 
Des  animaux  de  divers  âges  ont  été  soumis  à  ses  investigations. 
Voici  ses  conclusions  :  La  trépanation  simple  des  os  des  membres  sur 
T.  144.  15 
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les  sujets  jeunes  comme  sur  les  adultes,  la  moelle  demeurant  exposée 
au  libre  contact  de  l’air,  ne  suffit  pas  pour  déterminer  une  ostéomyé¬ 
lite  appréciable.  L’introduction  à  demeure  dans  le  canal  médullaire 
de  stylets  non  oxydables,  comme  ceux  de  platine,  d’o»*,  ne  provoque 
qu’une  ostéomyélite  simple,  non  suppurante,  sans  extension  notable 
aux  couches  extérieures  de  l’os  et  au  périoste.  Celle  des  stylets 
oxydables  donne  une  ostéomyélite  grave,  s’étendant  rapidement  à 
l’ensemble  de  l’os,  au  périoste,  au  tissu  cellulaire.  Dans  ce  dernier 
cas  elle  réalise  en  même  temps  l’ostéomyélite  et  la  périostite  phleg- 
moneuse.  Mais  ces  sortes  d’irritations  mécaniques  ou  chimiques  pa¬ 
raissent  difficilement  provoquer  la  suppuration;  d’où  l’on  est  porté 
à  penser  que  l’ostéomyélite  suppurante  observée  par  les  cliniciens 
devient  telle  par  suite  de  conditions  spéciales,  d’état  de  l’organisme, 
de  causes  prédisposantes  que  l’expérimentation  n’est  pas  encore  en 
mesure  de  faire  intervenir.  Le  contact  prolongé  de  l’air  semble  être 
sans  action  fâcheuse,  aussi  bien  sur  le  périoste  et  sur  l’os  que  sur 
le  tissu  médullaire  ;  ii  ne  suffit  pas  pour  donner  à  l’ostéomyélite  la 
forme  suppurante,  ni  pour  provoquer  des  accidents  putrides.  L’appli¬ 
cation  de  substances  putrides  à  la  surface  des  plaies  et  aux  ouver¬ 
tures  faites  au  canal  médullaire  des  os  est  sans  influence  marquée 
sur  la  suppuration  ;  elle  ne  donne  ni  un  mauvais  aspect  aux  plaies 
ni  des  propriétés  infectieuses  au  pus. 

Séance  du  8  juillet.  —  Sur  la  demande  du  D' Vidal,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  ouverture  est  faite  d’un  pli  cacheté  déposé  par  lui 
il  y  a  deux  ans.  On  y- trouve  consignés  trois  cas  de  guérison  de  pro¬ 
lapsus  du  rectum  obtenu  par  les  injections  d’une  solution  d’ergotine. 

—  M.  Bourdon  fait  une  communication  sur  la  question  du  concours 
des  médecins  traitants  dans  l’établissement  de  la  statistique  des  décès. 
Tout  le  monde  en  reconnaît  l’utilité.  Le  point  délicat  est  de  sauve¬ 
garder  le  secret  professionnel.  Les  divers  systèmes  mis  en  avant  sont 
discutés;  celui  dep.  Hardy  obtient  l’adhésion  du  plus  grand  nombre. 
Le  préfet  enverrait  un  bulletin  au  médecin  qui  le  remplirait  et  le 
mettrait  à  la  poste.  Il  sera  sans  doute  toujours  difficile  d’avoir  des 
statistiques  exactes;  mais  il  faut  applaudir  aux  efforts  tentés  pour  y 
arriver. 

Séance  du  15  juillet.  ~  M.  Bergeron  donne  lecture  du  rapport  gé¬ 
néral  sur  les  prix  décernés  en  1878.  M.  Ghéreau  lit  ensuite  un  mé¬ 
moire  intitulé  ;  Histoire  d’un  livré;  Michel  Servet  et  la  circulation 
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pnlmoHaire.  Le  but  de  ce  travail  est  de  démontrer  que  l’espagnol  Mi¬ 
chel  Servet  n’est  point  l’auteur  de  la  découverte  de  la  circulation  pul¬ 
monaire,  ou  petite  circulation,  et  que  tout  l’honneur  doit  en  être 
laissé  à  l’italien  Mathieu  Kealdo  Colombo,  de  Crémone,  contemporain 
de  Vésale  qu’il  remplaçait  daîis  la  chaire  anatomique  de  Padoue.  La 
biographie  d’un  martyr  comme  Servet,  d’un  savant  comme  Colombo 
a  toujours  un  attrait  particulier  et  M.  Ghéreau  a  vivement  intéressé 
par  la'peintures  de  ces  temps  d’inquisition  et  d’ardentes  luttes  pour 
la  vérité.  Il  a  su  mettre  en  relief  la  grande  figure  de  l’auteur  du  De  re 
anatomioa.  Plein  d’admiration  pour  Galien  et  Vésale,  Colombo  n’ac¬ 
ceptait  leurs  découvertes  qu’après  les  avoir  contrôlées  :  «  En  fait  d’a¬ 
natomie,  disait-il,  je  ne  fais  pas  tant  de  cas  de  Galien  et  de  Vésale 
que  de  la  vérité;  pour  moi  la  vérité  est  là  où  la  description  s’accorde 
avec  la  nature.  »  C’est  encore  lui  qui  disait:  «  Les  vivisections  en  ap¬ 
prennent  plus  en  un  jour,  que  trois  mois  de  lecture  des  livres  de  Ga¬ 
lien.  »  C’est  le  Claude  Bernard  du  xvi'  siècle. 


11.  Académie  des  sciences. 

Rein.  —  Courants  électriques.  —  Poisons  du  cœur.  —  Lait.  —  Ergotine.  — 
Epiderme.  —  Ligaments  larges.  —  Glande  sous-maxiUaire. 

Séance  du  16  juin  1879.  —  L’Académie,  appelée  à  présenter  des  can¬ 
didats  pour  la  chaire  de  physiologie  au  Muséum  d’histoire  naturelle, 
élit  en  première  ligne  M.  Bouley  et  en  seconde  ligne  M.  Rouget. 

—  M.  Cornil  présente  une  note  sur  la  structure  des  cellules  du 
rein  à  l’état  normal.  Les  reins  de  plusieurs  espèces  animales  :  cochon 
d’Inde,  lapin,  chèvre,  couleuvre  ont  été  examinés  après  avoir  été  dur¬ 
cis  par  l’acide  osmique.  Les  cellules  sont  composées  de  deux  substan¬ 
ces  :  l’une  périphérique  et  l’autre  centrale,  contenant  des  granulations 
et  le  noyau  de  la  cellule. 

Le  rein  du  lapin  présente  le  plus  nettement  cette  disposition. 

—  Une  note  de  M.  Ch.  Richet  a  pour  objet  l’action  des  courants  élec¬ 
triques  sur  le  muscle  de  la  pince  de  l’écrevisse.  Les  expériences  ont 
démontré  qu’un  muscle  excité  directement  par  des  courants  induits 
forts  aunesecousse  musculaire  très-prolongée  et  dont  la  durée  est  pro¬ 
portionnelle  à  l’intensité  de  l’excitation. 

—  Séance  du  23  juin  1879.  —  Une  note  de  M.  Vulpian  a  pour  objet 
l’action  des  substances  toxiques  dites  poisons  du  cœur  sur  l’escargot. 
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On  sait  que  l’extrait  des  graines  d’inée  arrête  le  cœur  de  la  grenouille 
avec  le  ventricule  en  systole.  La  muscarine,  au  contraire,  arrête  le 
ventricule  en  diastole.  L’upas  antiar,  qui  arrête  si  facilement  le 
cœur  de  la  grenouille,  n’agit  pas  Sur  l’escargot.  L’inée  agit  de  la  même 
façon  sur  les  deux  animaux.  La  muscarine  présente  e'galement  la 
même  action,  même  au  point  de  vue  de  son  antagonisme  avec  lesulfate 
d’atropine.  Il  est  permis  d’admettre,  d’après  ces  faits,  que  le  mode 
d’innervation  du  cœur  est  analogue  chez  l’escargot,  la  grenouille  et 
les  mammifères.  Chez  les  crustacés,  comme  l’écrevisse,  par  exemple, 
l’action  des  poisons  du  cœur  paraît  nulle. 

—  Recherches  expérimentales  sur  la  valeur  thérapeutique  des  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  lait.  Mémoire  de  MM.  J.  Béchamp  et 
E.  Baltus.  ^Extrait  par  les  auteurs.) 

Les  expériences  que  nous  avons  entreprises  se  divisent  en  quatre 
séries  détaillées  dans  le  mémoire  que  nous  avons  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  l’Académie.  Leur  objet  ost  le  suivant  :  Dans  une  première 
série,  nous  rangeons  les  injections  de  lait  pratiquées  sur  des  chiens 
de  races  diverses,  sans  soustraction  préalable  de  sang.  Il  s’agit  de 
savoir  si,  dans  ces  conditions,  l’introduction  d’une  masse  de  lait, 
incapable  de  porter  hors  des  limites  normales  la  tension  intra-vascu¬ 
laire,  est  accompagnée  ou  non  de  troubles  fonctionnels  et  suivie  ou 
non  do  l’élimination  de  la  substance  injectée,  notamment  de  l’appari¬ 
tion  d’albumine  dans  les  urines.  Dans  une  deuxième  série,  nous 
injectons  dans  les  vaisseaux  de  la  caséine  chimiquement  pure  à  l’état 
de  combinaison  sodique,  les  médecins  anglais  et  américains  redoutant 
surtout  cette  matière  et  se  préoccupant  peu  des  globules.  Dans  une 
troisième  série,  nous  proposons  de  déterminer  la  quantité  de  sang 
qu’il  convient  d’enlever  à  un  chien  pour  l’amener  aux  conditions 
pathologiques  dans  lesquelles  la  transfusion  est  nettement  indi¬ 
quée. 

Nous  tirons  les  conclusions  suivantes  de  vingt-quatre  expé¬ 
riences  : 

1''  On  peut  injecter  dans  le  sang  veineux  du  chien  des  quantités 
de  lait  équivalant  à  2  ce. 77,  5  et  même  8  centimètres  cubes  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  total,  sans  produire  autre  chose  que  des  troubles 
fonctionnels  incapables  d’amener  la  mort.  Dans  aucun  de  ces  cas  il 
n'y  a  eu  albuminurie.  Quand  on  dépasse  notablement  cettu  dernière 
limite,  la  mort  est  la  conséquence  plus  ou  moins  immédiate  de  l’opé¬ 
ration. 

2»  On  peut  introduire  dans  le  sangveineux  des  quantités  de  caséine. 
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en  combinaison  sodique,  correspondant  à  50  centigrammes  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  total  de  l’animal,  sans  amener  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel.  La  quantité  d’albumine  éliminée  par  les  urines  est  alors 
extrêmement  faible.  Quand  on  dépasse  un  tant  soit  peu  cette 
proportion  (par  exemple  526  milligrammes  par  kilogramme)  la  mort 
survient  à  bref  délai.  Il  est  à  remarquer  que,  le  lait  de  vache  contenant 
en  moyenne  3  gr.,  4  de  caséine  par  100  centimètres  cubes,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  ne  doivent  pas  être  attribués  à  cette  substance  quand 
on  faitune  injection  de  lait  dans  leslimitesde  8  cc.  6  par  kilogramme 
du  poid  de  l’animal. 

3“  On  peut  enlever  à  des  chiens  des  quantités  de  sang  artériel 
variant  depuis  29  grammes  jusqu’aux  environs  de  40  grammes  par 
kilogramme  du  poids  total  du  corps  sans  amener  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  appréciables.  Un  seul  cas  exceptionnel  s’est  présenté.  Au- 
dessus  de  ces  limites-la  mort  est  généralement  la  conséquence  de  la 
la  soustraction  du  sang.  Néanmoins,  il  paraît  important  de  tenir 
compte  de  l’espèce  et  de  l’âge  de  l’animal  en  expérience,  un  chien  de 
berger  ayant  survécu,  sans  présenter  de  symptômes  pathologiques,  à 
l’énorme  soustraction  de  32  grammes  par  kilogramme  de  son  poids. 
La  résistance  à  l'hémorrhagie  est  également  moins  considérable  cher, 
les  jeunes  animaux. 

4“  Nos  injections  de  lait,  à  la  dose  moyenne  de  90  centimètres  cubes 
à  la  température  moyenne  de  36  degrés,  ont  été  faites  en  dix  minutes 
environ  sur  des  chiens  qu’une  soustraction  préalable  de  sang  avait 
placés  dans  des  conditions  différentes.  Nous  les  classons  en  trois 
catégories.  Dans  la  première  catégorie,  la  transfusion  lactée  a  été 
faite  alors  que  les  chiens  ne  présentaient,  après  une  soustraction  de 
30  grammes,  38  gr.  2,  54  grammes  de  sang  par  kilogramme,  aucun 
trouble  appréciable.  Dans  la  deuxième  catégorie,  les  animaux  ayant 
perdu  36  gr.  7,  37  gr.  2,  39  grammes,  40 grammes,  46  gr.  6,  52  gr.  7 
de  sang  par  kilogramme  de  leur  poids  ont  présenté  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  assez  accentués  pour  qu’il  fût  permis  d’y  voir  une  indication 
à  la  transfusion.  Les  trois  premiers  nous  semblent  avoir  repris  plus 
rapidement  leur  état  normal  sous  l’influence  de  l’injection  du  lait. 
Parmi  les  trois  derniers,  l’un  a  présenté  une  amélioration  momenta¬ 
née,  que  l’on  n’a  pas  observée  chez  les  deux  autres;  tous  sont  morts 
rapidement.  Dans  la  troisième  catégorie,  nous  plaçons  deux  animaux 
tombés  en  syncope,  après  soustraction  de  13  gr.  3  de  sang  par  kilo¬ 
gramme  chez  le  premier,  de  40  grammes  par  kilogramme  chez  le 
second.  Tous  deux  se  sont  rétablis  rapidement  sous  l’influence  de  l’in- 
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jection.  Nous  remarquons  que,  dans  ces  deux  cas,  la  quantité  de  sang 
enlevée  n’est  pas  incompatible  avec  le  maintien  de  l’existence,  d’où  il 
est  permis  de  conclure  que  la  transfusion  du  lait  peut  bien  ranimer 
les  animaux  extemporanément;  mais,  si  l’hémorrhagie  a  eu  lieu  dans 
les  limites  reconnues  incompatibles  avec  la  vie,  l’injection  lactée  est, 
dans  tous  les  cas,  impuissante  à  sauver  l’animal.  En  résumé,  la  trans¬ 
fusion  du  lait,  maintenue  dans  certaines  limites  quantitatives  relati¬ 
vement  très-étendues,  est  inoffensive  chez  le  chien,  mais  de  trop 
faible  valeur  thérapeutique  pour  que  son  emploi  soit  généralisé  et 
substitué  à  la  transfusion  du  sang. 

Séance  du  BQ  juin  —  M.  Bonjean  adresse  un  mémoire  manuscrit 

et  une  brochure  sur  l’emploi  de  l’ergotine. 

Une  note  de  M.  L.  Ranvier  a  pour  objet  une  nouvelle  substance  de 
l'épiderme  et  le  processus  de  kératinisation  du  rsvèlemeai  épidermique . 

Des  coupes  verticales  de  la  peau  de  l’homme,  faites  après 
congélation,  dessiccation  ou  durcissement  par  l’alcool,  colorées 
par  une  solution  de  picrocarminate  à  1  pour  1000,  montrent  nette¬ 
ment  la  structure  du  derme  et  de  l'èpiderme.  h'épiderme  y  apparaît 
avec  ses  deux  couches  principales  ;  le  corps  muqueux  de  Malptghi 
faiblement  coloré  en  rouge,  et  la  couche  cornée  colorée  en  jaune  strié 
de  rouge.  Entre  la  couche  cornée  et  le  corps  muqueux  s’étagent 
deux  couches  accessoires  :  du  côté  de  la  couche  cornée,  le  stratum 
lucidum;  du  côté  du  corps  muqueux,  le  stratum  granulosum. 

Le  stratum  granulosum  est  formé  par  une,  deux  ou  un  plus  grand 
nombre  de  rangées  de  cellules  légèrement  aplaties,  granuleuses  et 
colorées  en  rouge  vif  par  le  carmin,  tandis  que  les  autres  éléments 
de  la  peau  sont  à  peines  teintés.  A  l’aide  d’un  fort  grossissement  on 
peut  déjà  reconnaître  que  dans  ces  cellules  la  coloration  porte  sur¬ 
tout  sur  les  granulations  qu’elles  renferment.  Ce  fait  se  voit  mieux 
encore  dans  le  tégument  de  certains  animaux.  Dans  l’intérieur  de  ces 
cellules  il  existe,  sous  forme  de  gouttes,  une  substance  particulière 
qui  se  Colore  fortement  en  rouge  par  le  carmin. 

Le  stratum  lucidum,  dans  les  préparations  de  la  peau  de  l’homme 
obtenues  par  la  méthode  indiquée,  est  d’abord  coloré  en  jaune  à  peu 
près  uniforme  ;  mais  bientôt,  le  réactifcolorant  continuant  son  action, 
on  voit  s’y  produire,  au  voisinage  du  stratum  granulosum  et  à  la 
surface  de  la  coupe  (la  supérieure  ou  l’inférieure),  des  gouttes  qui  se 
colorent  en  rouge,  comme  celles  qui  sont  dans  les  cellules  du  stra¬ 
tum  granulosum.  Ces  gouttes  sont  libres. 
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Cette  substance,  comme  huileuse,  l’auteur  lui  donne  le  nom  d’éléi- 
dine.  L’éléidjne  se  forme  dans  le  stratum  granulosum,  se  répand 
dans  le  stratum  lucidum  et  disparaît  dans  la  couche  cornée;  elle  joue 
donc  un  rôle  important  dans  les  processus  de  kératinisation  de 
Vépiderme. 

— M.  Alphonse  Guérin  adresse  une  note  sur  la  structure’des  ligaments 
larges.  Les  recherches  de  l’auteur  lui  ont  démontré  que  les  ligaments 
larges  sont  fermés  de  toutes  parts  par  des  aponévroses  et  ne  présen¬ 
tent  que  très-peu  de  tissu  cellulaire  dans  leur  cavité.  Aussi  paraît-il 
improbable  que  les  phlegmons  du  bassin  proviennent  des  ligaments 
larges  et  qu’il  s’agit  plutôt,  dans  ces  cas,  de  l’adéno-phlegmon  juxta- 
pubien. 

—  MM.  Arloing  et  Renaut  adressent  une  note  sur  l’état  des  cellules 
glandulaires  de  la  sous-maxillaire  après  l’excitation  prolongée  delà 
corde  du  tympan. 

Depuis  que  M.  Heidenhain  a  émis  l’opinion  que  les  glandes  sous- 
maxillaires,  en  fonctionnant,  détruisaient  leurs  cellules  mucipares, 
que  régénéreraient  ensuite,  pendant  le  repos,  les  cellules  granuleuses 
des  calottes  de  Gianuzzi,  M.  Ranvier  a  fait  voir  que,  sur  la  sous- 
maxillaire  du  chien  épuisée  par  l’excitation  de  la  corde  du  tympan, 
les  cellules  muqueuses  sont  vides,  granuleuses,  à  tuyau  gonflé  et 
redevenu  central,  mais  nullement  détruites.  Le  protoplasma  et  le 
noyau  subsistent  et  peuvent  régénérer  le  mucus  de  la  cellule  pendant 
le  repos  de  la  glande. 

Outre,  disent  les  auteurs,  que  M.  Heidenhain,  un  grand  nombre  de 
physiologistes  ont  persisté,  malgré  ces  observations  si  judicieuses, 
dans  leur  opinion  première,  il  est  un  point  très-intéressant  qui,  à 
notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été  élucidé.  Dans  la  glande  épuisée 
par  l’excitation  de  la  corde  du  tympan  les  cellules  mucipares  rede¬ 
viennent  granuleuses  ;  se  sont-elles  changées  en  cellules  identiques 
avec  celles  de  la  calotte  marginale,  ou  onl^elles  conservé  leurs  carac¬ 
tères  distinctifs? 

L’aspect  de  la  glande  non  excitée  ne  différait  pas  de  celui  pré¬ 
senté  par  une  glande  au  repos.  Les  calottes  étaient  formées  de 
cellules  à  protoplasma  granuleux  teint  en  rose,  l’épithélium  muci- 
pare  était  teint  en  bleu  pâle  et  ses  noyaux  plats,  refoulés  à  la  base, 
étaientvivement  colorés  en  violet. 

Dans  la  glande  épuisée,  toutes  les  cellules  d’un  même  alvéole 
étaient  devenues  granuleuses,  avec  un  noyau  rond  et  central;  mais 
on  reconnaissait  nettement,  sur  tous,  les  cellules  mucipares  à  leur 
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couleur  bleue  et  les  cellules  des  calottes  à  leur  couleur  rose.  La  dé¬ 
marcation  était  aussi  nette  que  sur  une  glande  au  repos.  Les  signes 
qui,  avec  l’état  granuleux  des  cellules  muqueuses,  marquaient  le  plus 
évidemment  l’activité  de  la  glande,  étaient  une  énorme  accumulation 
de  globules  blancs  dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire,  et  le  rape¬ 
tissement  des  cellules  muqueuses,  celles  de  la  calotte  étant  au  con¬ 
traire  gonflées.  Ainsi  les  cellules  muqueuses  de  la  sous-maxillaire  ne 
se  détruisent  pas  en  fonctionnant.  En  outre  ces  cellules,  en  redeve¬ 
nant  granuleuses,  ne  prennent  pas  les  caractères  histocliimiques  des 
cellules  de  la  calotte,  mais  gardent  les  leurs  propres.  Enfin  les 
cellules  granuleuses,  analogues  à  celles  des  glandes  à  ferment,  ont 
une  individualité  propre  et  ne  sont  pas  les  formes  embryonnaires 
des  cellules  mucipares. 
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Le  Dr  Jacquemier.  —  Académie  de  médecine,  prix  de  l’année  1818 
prix  proposés  pour  1879. 

—  Le  D’’  Jacquemier  a  été,  dans  la  première  période  de  sa  vie 
acienlifique,  un  des  collaborateurs  des  Archives.  (J’était  pour  le  jour¬ 
nal  un  devoir  de  donner  un  témoignage  de  sa  sympathie  et  de  ses 
regrets  à  ce  confrère  modeste  dont  la  vie  a  été  à  la  fois  si  digne  et 
si  laborieuse. 

Le  D’’  Charpentier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  l’élève  et  l’ami 
de  Jacquemier,  a  bien  voulu  rédiger  la  notice  que  nous  nous  empres¬ 
sons  de  publier  et  que  nos  lecteurs  accueilleront  avec  intérêt. 

Le  premier  travail  de  Jacquemier  après  son  internat  est  sa  disserta¬ 
tion  inaugurale  soutenue  en  1837  et  intitulée  :  L'auseultation  appli¬ 
quée  au  système  vasculaire  des  femmes  enceintes,  des  nouvelles  accouchées 
et  du  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine  et  immédiatement  après  la  nais¬ 
sance. 

L’auscultation  obstétricale  ne  comptait  pas  alors  plus  dequinze  ans 
d’existence  (le  mémoire  de  Léjumeau  de  Kergaradœc  est  de  1822),  et 
elle  était  loin  d’avoir  acquis  la  certitude  et  la  précision  qu’elle  pos¬ 
sède  aujourd  hui.  C’était  donc  un  sujet  fort  intéressant,  et  l’année 
d’internat  que  Jacquemier  a  passée  à  la  Maternité  lui  fournissait, 
sous  les  auspices  de  P.  Dubois,  un  vaste  champ  d’exploration.  Il  n’a 
eu  garde  de  le  laisser  échapper,  et  dès  les  premières  pages  on  trouve 
un  fait  curieux  qui  n’avait  pas  été  signalé  auparavant  et  qui  a  été  le 
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point  de  départ  de  recherches  aujourd’hui  pleines  d’actualité,  je  veux 
parler  des  affections  gravido-cardiaques  des  femmes  enceintes.  Jac- 
quemier,  le  premier,  constate  la  présence  d’un  bruit  de  soufflet  dans 
la  région  précordiale  des  femmes  enceintes  ou  nouvelles  accouchées, 
et  note  que  sur  257  femmes  enceintes  il  a  trouvé  le  bruit  de  soufflet 
62  fois,  59  fois  au  premier  temps,  3  fois  au  deuxième.  Dans  34  cas  le 
bruit  de  soufflet  a  été  très-fort,  remplaçant  ou  masquant  le  premier 
temps,  ne  s’étendant  jamais  aux  carotides. 

Sur  130  femmes  récemment  accouchées  (de  1  à  9  jours)  23  fois  la 
région  du  cœur  a  donné  des  bruits  altérés,  21  fois  au  premier  temps, 
Ifois  au  deuxième.  Ainsi,  dit  Jacqiiemier,  s’est  reproduit  le  même  fait, 
savoir:  «  l’existence  de  l’altération  du  premier  bruit  cardiaque  chez  les 
femmes  enceintes  et  les  nouvelles  accouchées,  malgré  les  grands 
changements  survenus,  et  qui  sont  tels,  que  la  même  femme  à  ces. 
deux  époques  ne  se  ressemble  plus  à  elle-même,  tant  les  différences, 
les  oppositions  sont  nombreuses  et  tranchées;  »  et  il  ajoute  :  «  la  con¬ 
naissance  de  ce  premier  ordre  de  faits  qui  jusqu’à  présent  n’avaient 
pas  été  signalés  est  de  nature  à  suggérer  quelques  l'éflexions  dont 
plusieurs  me  semblent  avoir  une  grande  importance  pour  fixer  la  va¬ 
leur  d’un  signe  auquel  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  les  mala¬ 
dies  du  cœur.»  Jacquemier,  il  est  vrai,  n’a  pas  insisté  plus  longuement 
sur  ce  fait  et  n'en  a  pas  tiré  de  conséquences  formelles,  mais  il  n’en 
a  pas  moins,  le  premier,  signalé  les  troubles  cardiaques  pendant  la 
grossesse  et  ouvert  la  voie  à  des  recherches  intéressantes  et  qui  depuis 
ont  été  l’objet  de  nombreux  mémoires. 

La  seconde  partie  de  la  thèse  est  consacrée  au  bruit  de  souffle  uté¬ 
rin,  pour  lequel  il  adopte  la  théorie  de  Dubois.  Il  signale  en  passant 
le  bruit  de  souffle  ombilical,  et  revenant  au  bruit  de  souffle  utérin  il 
constate  son  existence  dans  un  cas  de  tumeur  fibreuse,  montrant 
ainsi  l’inanité  de  la  théorie  qui  veut  voir  une  relation  entre  ce  bruit 
et  l’insertion  placentaire. 

Au  point  de  vue  des  battements  du  cœur  fœtal  il  hésite  davantage; 
il  en  apprécie  bien  la  valeur  comme  signe  de  grossesse,  mais  il  mé¬ 
connaît  cette  valeur  au  point  de  vue  des  grossesses  gémellaires  ;  il 
n’ose  se  prononcer  pour  les  présentations  et  les  positions  que  pen¬ 
dant  le  travail,  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux;  puis  il  insiste 
sur  l’état  des  battements  du  cœur  comme  indication  de  l’interven¬ 
tion  obstétricale.  Pendant  un  travail  prolongé  on  peut  par  le  moyen 
de  l’oreille  suivre  les  divers" degrés  de  l’état  de  souffrance  du  fœtus, 
assister  à  son  agonie,  etc.  C’est-là,  vous  le  voyez,  un  progrès  énorme,  et 
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quand  on  songe  que  l’auscultation  était  alors  dans  l’enfance,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  constater  la  valeur  d’un  ouvrage  tel  au  début 
d’une  carrière. 

Qui  de  nous,  aujourd’hui,  ne  puise  dans  les  troubles  des  battements 
de  cœur,  leur  fréquence  exagérée,  leur  ralentissement,  leur  trouble, 
leur  intermittence,  des  indications  précises  pour  une  intervention  im¬ 
médiate.  Que  d’enfants  doivent  la  vie  à  une  application  de  forceps  ou 
à  une  extraction  faite  rapidement  dans  ces  cas;et  Jacquemier  n’a-t-il 
pas  rendu  un  grand  service  à  la  science  et  à  l’humanité,  en  nous 
montrant,  le  premier,  quels  renseignements  précieux  l'auscultation 
pouvait  nous  fournir  à  cet  égard. 

En  1838  Jacquemier  publie  dansjles  Archives  de  médecine  un  mémoire 
intitulé;  Recherches  d’anatomie  et  de  physiologie  sur  le  système 
vasculaire  sanguin  de  l’utérus  'humain  pendant  la  gestation,  et  plus 
spécialement  sur  les  vaisseaux  utéro-placentaires.  Dans  ce  mémoire, 
après  un  historique  très-bien  fait,  Jacquemier  commence  par  combattre 
l’erreur  dePlourens,  c’est-à-dire  l’anastomose  directe  avec  les  vais¬ 
seaux  ombilicaux  du  fœtus  et  les  vaisseaux  utérins,  montrant  ainsi  que 
les  deuxcirculations  ombilicales  et  utéro-placentaires  sont  absolument 
indépendantes;  puis  arrivant  à  l’existence  de  ces  vaisseaux  utéro-pla¬ 
centaires,  il  montre  qu’ils  sont  de  deux  ordres,  artériels  et  veineux, 
mais,  et  c’est  là  son  erreur,  il  déclare  que  les  deux  systèmes  artériels 
et  veineux  sont  absolument  clos,  no  communiquent  pas  entre  eux  par 
des  anastamoses  et  qu’ils  se  mettent  en  contact  par  leur  extrémité 
sans  communiquer  directement  les  uns  dans  les  autres.  Il  mécon¬ 
naît  ainsi  le  rôle  du  sinus  circulaire  du  placenta,  mais  il  n’en  a  pas 
moins  constaté  l’existence  de  ces  vaisseaux  utéro-placentaires,  tan¬ 
tôt  admis,  tantôt  rejetés  par  les  auteurs,  et  que  les  recherches  plus 
récentes  de  Bustamente  et  Damaschino,  et  des  auteurs  allemands  ont 
aujourd’hui  mis  en  pleine  évidence. 

En  1839,  paraît  dans  les  Archives  le  mémoire  intitulé  :  Recherches 
d'anatomie,  de  •physiologie  et  de  pathologie  sur  l'utérus  humain  pendant 
la  gestation  et  sur  l’apoplecoie  utéro-placentaire  pour  servir  à  l’histoire  des 
hémorrhagies  utérines,  du  part  pt'ématuré  et  abortif. 

Dans  les  œuvres  précédentes  nous  avons  vu  Jacquemier  hésiter, 
douter,  ici  ce  n’est  plus  cela,  et  il  n’y  a  encore  aujourd’hui  presque 
rien  à  reprendre  à  ce  travail  véritablement  magistral.  Toute  la  partie 
qui  se  rapporte  aux  hémorrhagies,  à  leurs  causes,  à  leurs  répéti¬ 
tions  est  vraiment  hors  ligne,  et  Jacquemier  s’y  montre  physiologiste 
de  premier  ordre.  Arrivant  à  l’hémorrhagiè  par  insertion  vicieuse  du 
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placenta,  il  montre  que  la  théorie  de  Levret  est  insufdsante  à  expli¬ 
quer  les  hémorrhagies  qui  précèdent  le  travail  et  il  donne  à  son  tour 
une  théorie  qui  est  encore  aujourd’hui  la  meilleure  de  toutes. 

«  L’utérus  et  le  placenta  accolés  l’un  à"  l’autre  ne  se  développent 
pas  d’une  manière  égale  et  uniforme  pendant  tout  le  cours  de  la  ges¬ 
tation.  Le  placenta  pour  se  prêter  à  l’ampliation  de  l’utérus  jusqu’à 
son  plus  grand  développement  commence  à  une  certaine  époque  à 
s’étaler  de  son  centre  à  la  circonférence  pour  suivre  la  portion  de 
l’utérus  sur  laquelle  il  est  implanté;  il  commence  alors  à  s’amincir, 
les  scissures  qui  séparent  les  lobes  tendent  graduellement  à  s’effa¬ 
cer  et  à  se  mettre  de  niveau  avec  les  lobes;  cet  élargissement  méca¬ 
nique  du  placenta  se  faisant  d’une  manière  lente,  graduelle,  et  coïn¬ 
cidant  avec  son  accroissement  réel,  les  vaisseaux  utéro-placentaires 
peuvent  suivre  ce  déplacement  sans  se  déchirer,  quoiqu’ils  soient 
tendus  comme  le  placenta  lui-même.  Le  développement  des  diverses 
parties  de  l’utérus  n’étant  pas  simultané,  mais  successif,  se  fait  dans 
l’ordre  suivant  :  1“  développement  du  fond  et  des  parties  du  corps 
qui  en  sont  les  plus  voisines  ;  2”  développement  du  reste  du  corps 
et  du  col.  Il  s’ensuit  que  lorsque  le  placenta  est  inséré  au  fond  de 
l’utérus  ou  sur  les  parties  les  plus  élevées  du  corps,  l’élargissement 
et  la'distension  mécanique  du  placenta  commençant  de  très-bonne 
heure  pour  se  continuer  jusqu’au  terme  de  la  gestation  s’opèrent  par 
conséquent  d’une  manière  très-lente,  qui  ne  l’expose  pas  à  des  décolle¬ 
ments  partiels  et  à  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  utéro-placen¬ 
taires.  Lorsque, au  contraire,  il  s’insère  sur  la  partie  inférieure  du 
corps,  et  que  son  bord  arrive  tout  près  de  l’orifice  interne  du  col, 
cette  partie  de  l’utérus  ne  commençant  à  se  développer  qu’à  une 
époque  très-avancée  de  la  grossesse  et  à  peu  près  en  môme  temps  que 
le  col  lui-même,  la  dilatation  de  cette  partie  de  l’utérus  est  très-ra¬ 
pide  dans  un  espace  de  temps  très-court,  et  la  partie  correspondante 
du  placenta  est  presque  inévitablement  décollée.  De  là  la  fréquence 
de  ces  hémorrhagies  dans  les  cas  d’insertion  du  placenta  au  voisi¬ 
nage  du  col.  s 

Abordant  enfin  l’apoplexie  placentaire,  Jacquemier  montre  qu’elle 
n’est  qu’une  des  variétés  très-commune  de  l’hémorrhagie  utérine  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  signale  comme  une  cause  fréquente  d’avorte¬ 
ment.  Il  examine  les  transformations  du  sang,  les  plaques  fibrineuses 
si  bien  étudiées  depuis  par  Robin  et  ses  élèves,  et  montre  qu’en 
somme  il  faut  rapporter  &  au  sang  maternel  épanché  dans  son  inté¬ 
rieur  et  diversement  transformé,  toutes  ces  plaques,  toutes  ces  tuméurs 
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d’un  aspect  cartilagineux,  tuberculeux,  encéphaloïde,  etc.,  jusqu’aux 
concrétions  osseuses  et  crétacées,  etc.  Ces  expressions  n’ont  d’abord  été 
que  des  comparaisons  qui  répétées  sont  devenues  des  réalités  pour 
quelques  auteurs.  Mais  ces  transformations  sont  étrangères  au  tissu 
du  placenta,  et  dans  ce  sens  ne  peuvent  point  être  considérées  comme 
des  maladies  de  cet  organe.  » 

J’arrive  maintemant  à  l’œuvre  capitale  de  Jacquemier,  à  ce  qu’il 
a  modestement  intitulé  Manuel  d’accouchements,  manuel  qui,  je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  est  un  livre  qui  quoique  datant  de  1846estencore 
aujourd’hui  un  des  meilleurs  traités  d’accouchements  que  nous  puis¬ 
sions  consulter. 

Assurément  les  parties  anatomique  et  embryogénie] ue  ne  sont  plus 
au  niveau  de  la  science  actuelle,  et  seraient  complètement  à  refaire, 
mais  le  reste  du  livre  est  une  merveille  d’érudition  et  de  pratique,  et 
bien  des  traités  complets  d’accouchements  se  sont  publiés  depuis 
qui  ne  valent  pas  ce  manuel.  Oui,  les  traités  d’accouchements  de 
Chailly,  de  Gazeaux  sont  excellents,  mais  c’est  aux  leçons  de  P.  Du¬ 
bois  qu’en  revient  tout  le  mérite,  ce  ne  sont  pas  pour  ainsi  dire  des 
œuvres  originales,  c’est  le  résumé  plus  ou  moins  dénaturé  des  leçons 
de  P.  Dubois,  tandis  que  l’œuvre  de  Jacquemier  est  absolument  per¬ 
sonnelle.  Prenez  les  leçons  malheureusement  éparses  de  Dubois,' puis 
ouvrez  les  livres  de  Chailly,  de  Gazeaux,  et  vous  les  retrouverez 
presque  textuellement.  Ouvrez  alors  le  livre  de  Jacquemier  et  vous  y 
retrouverez  la  pensée  du  maître  il  est  vrai,  mais  présentée  d’une  façon 
spéciale,  particulière,  qui  fait  précisément  le  cachet  de  l’ou-vrage.  On 
ne  peut  lui  faire  qu’un  seul  reproche,  c’est  que  les  faits  y  sont  telle¬ 
ment  serrés,  tellement  condensés  que  le  livre  en  devient  peut-être 
un  peu  difficile  à  lire,  mais  il  n’en  est  que  plus  précieux.  Oui, 
Chailly,  Gazeaux  se  lisent  plus  vite,  l’élève  se  les  assimilera  plus  fa¬ 
cilement  que  le  livre  de  Jacquemier,  mais  que  de  points  dans  ce  der¬ 
nier  qui  ne  sont  même  pas  effleurés  dans  les  autres,  que  de  richesses 
accumulées  dans  ces  deux  volumes.  Rien  n’a  échappé  à  la  patience, 
à  l’observation  de  notre  cher  maître,  il  est  impossible  à  tout  travail¬ 
leur  sérieux  de  ne  pas  consulter  ces  deux  modestes  volumes,  où 
il  a  résumé  et  condensé  toute  la  science  de  cette  époque. 

En  1860  paraît  dans  la  Gazette  hebdomadaire  un  nouveau  mé¬ 
moire  de  Jacquemier  :  Du  volume  de  la  poitrine  et  des  épaules  du  fœtus 
considéré  comme  cause  de  dystocie  dans  les  présentations  de  l'extrémité 
céphalique. 

Suivant  les  auteurs,  cette  cause  de  dystocie  peut  affecter  deux 
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l'orrnes.  Dans  la  première,  après  la  sortie  de  la  tête  les  épaules  ren¬ 
dues  trop  larges  par  le  développement  de  la  poitrine  peuvent  mettre 
obstacle  à  la  sortie  du  tronc.  Dans  la  deuxième  variété,  les  épaules 
sont  supposées  arrêtées  à  l’entrée  ou  sur  un  point  élevé  de  la  cavité 
pelvienne,  c’est  ce  que  Levrct  appelait  l’enclavement  des  épaules.  Jac- 
quemier  montre  alors  ; 

«  1°  Qu’il  faut  définitivement  ranger  parmi  les  causes  de  dystocie  qui 
peuvent  arrêter  la  tête  dans  le  trajet  qu’elle  a  à  parcourir  du  détroit 
inférieur  à  la  vulve,  le  volume  trop  considérable  des  épaules  et  de  la 
partie  supérieure  du  tronc  retenues  à  l’entrée  du  bassin. 

2“  Qu’on  est  tombé  dans  un  optimisme  faux  et  dangereux  en  con¬ 
sidérant  d’abord  en  théorie  comme  constante  une  loi  qui  n’est  vraie 
que  d’une  manière  générale,  savoir  :  que  lorsque  la  tête  jdu  fœtus  a 
frayé  la  voie  dans  le  canal  destiné  à  son  passage  le  reste  du  corps 
suit  sans  peine,  immédiatementou  après  quelques  instants  de  repos. 

8  observations  personnelles  sur  26  que  l’on  pourrait  citer  viennent 
prouver  la  précision  de  cette  assertion.  Cherchant  ensuite  l’explica¬ 
tion,  Jacquemier  montre  que  c’est  bien  par  la  prédominance  du  vo¬ 
lume  de  la  poitrine  sur  la  capacité  du  bassin  que  les  fœtus  sont  rete¬ 
nus  par  les  épaules,  car  dans  tous  tes  cas  qu’il  a  observés  la  situa¬ 
tion  du  tronc  était  diagonale  et  absolument  comme  à  l’état  normal. 
Mais  tandis  que  l’épaule  antérieure  semblait  arrêtée,  partie  au-dessus, 
partie  derrière  l’un  des  pubis,  l’épaule  postérieure  était  déjà  profon¬ 
dément  engagée  et  placée  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  du 
côté  opposé.  Cette  situation  diagonale  de  la  poitrine  dans  le, bassin 
persiste  alors  même  que  la  tête  est  dégagée  depuis  plus  ou  moins  de 
temps,  et  les  changements  qu’elle  peut. subir  sont  presque  toujours 
l’effet  de  manoeuvres. 

Enfin  passant  aux  moyens  de  rémédier  à  cet  accident,  Jacquemier 
montre  qu’il  ne  faut  pas  agir  avec  une  précipitation  qui  ne  peut  être 
que  funeste  à  l’enfant;  il  rejette  les  tractions  directes  sur  la  tête,  et 
conseille  les  tractions  sur  les  aisselles  et  le  dégagement  des  bras,  ce 
qui  non-seulement  diminue  les  parties  supérieures  et  latérales  de  la 
poitrine  de  toute  leur  épaisseur,  mais  encore  d’une  étendue  plus  consi¬ 
dérable  en  relevant  les  épaules  sur  les  côtés  du  sommet  du  thorax. 

C’est  là  en  effet  le  conseil  le  plus  sage  et  le  dégagement  des  bras 
est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  remédier  à  cet  accident.  Dans 
deux  cas  qui  se  sont  présentés  dans  ma  pratique,  j’y  ai  eu  recours 
avec  succès  mais  non  sans  difficulté,  car  la  présence  de  la  tête  à  la 
vulve  gêne  considérablement  l’introduction  de  la  main,  et  ce  n’est 


VARI3TÉS  . 


pas  sans  des  efforts  assez  vigoureux  que  j’ai  pu  venir  à  bout  de  cette 
petite  opération. 

La  dernière  publication  de  Jacquemier  est  l’article  Avortement  du 
Dictionnaire  des  sciences  médicales.  On  retrouve  là  toutes  les  qualités 
du  maître,  doublées  de  celles  du  praticien  éminent.  L’avortement  en 
effet  ne  peut  s’étudier  dans  les  hôpitaux,  mais  dans  la  pratique  civile; 
et  par  sa  nombreuse  clientèle  Jacquemier  mieux  que  personne  était 
à  même  de  traiter  la  question.  11  l’a  fait  comme  dans  toutes  ses 
œuvres,  sagement,  sûrement,  et  cet  article  est  digne  à  tous  égards  de. 
celui  qui  l’a  écrit. 

Que  puis-je  ajouter.  Nommé  membre  de  l’Académie  de  médecine 
Jacquemier  n’a  jamais  pris  la  parole  dans  cette  assemblée.  Deux 
causes  expliquent  son  silence.  La  première  est  avant  tout  sa  mo¬ 
destie  ;  la  deuxième,  la  difficulté  qu’il  avait  à  s’exprimer,  difficulté 
qui  l’a  empêché  de  tenter  la  voie  des  concours.  Mais  il  n’en  prenait 
pas  moins  un  vif  intérêt  à  toutes  les  discussions  scientifiques  ;  s’il 
n’y  prenait  pas  une  part  active  il  ne  s’en  détachait  pas  pour  cela. 
Très-fier  de  son  titre  d’académicien,  une  de  ses  dernières  pensées  a 
été  pour  la  docte  compagnie,  et  l’on  sait  qu’il  laisse  à  l’Académie  une 
somme  destinée  à  fonder  un  prix  d’obstétrique.  Le  nom  de  mon  cher 
et  excellent  maître  ne  tombera  pas  dans  l’oubli,  mais  il  n’avait  pas 
besoin  de  cette  fondation  pour  que  sa  mémoire  se  perpétuât,  et  ses 
livres  lui  assureront  dans  l’avenir  un  renom  mérité. 

Quant  à  l’homme  vous  l’avez  connu,  c’est  dire  que  vous  l’avez  ap¬ 
précié,  estimé,  aimé.  Sa  générosité  égalait  sa  bonté.  Les  questions 
d’argent  étaient  pour  lui  absolument  accessoires.  Obliger  d’abord,  et 
avant  tout  se  soustraire  à  la  reconnaissance  de  ceux  qu’il  avait  aidés, 
telle  a  été  sa  règle  de  conduite  toute  sa  vie.  Il  est  mort  en  sage, 
comme  il  avait  vécu,  entouré  de  sa  femme  et  de  quelques  amis  dé¬ 
voués.  J’ai  pu  lui  donner  les  derniers  soins,  et  c’est  une  satisfaction 
pour  moi  de  pouvoir  lui  rendre  ce  dernier  hommage  de  reconnais¬ 
sance. 

En  accueillant  dans  les  Archives  ces  quelques  pages  consacrées  à 
la  mémoire  de  mon  cher  maître,  vous  m’avez  permis  de  remplir  ce  que 
je  considérais  comme  un  devoir.  Permettez  moi  donc  de  vous  en  re¬ 
mercier  personnellement  et  veuillez  agréer  l’assurance  de  mes  res¬ 
pectueux  sentiments.  D'  Chabpentier. 

La  séance  dite  solennelle  de  l’Académie  de  médecine  qui  vient 
d’avoir  lieu  le  15  juillet,  manquait  de  solennité  et  justifiait  mal  son 
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nom.  Les  académiciens  y  assistaient  clair-semés  ;  les  invités  peu  nom¬ 
breux  ne  semblaient  pas  avoir  été  sollicités  par  ^d’irrésistibles  at¬ 
tractions.  Sauf  un  rideau  de  velours  rouge  orné  de  crépines  d’or  et  le 
modeste  déploiement  d’une  police  officielle,  on  se  serait  cru  à  quel¬ 
ques-unes  des  séances  délaissées  où  la  compagnie  témoigne  de  sa 
pérennité  en  se  refusant  des  vacances. 

Le  D'  Bergeron  a  lu  le  rapport  réglementaire  sur  les  prix  décernés  ; 
son  exposé  finement  écrit  est  très-littéraire,  peut-être  un  peu  trop 
pour  un  milieu  scientifique.  La  salle,  qu’on  dirait  construite  en  vue 
d’éviter  le  jour  et  d’éteindre  le  son,  n’a  permis  d’entendre  que  très- 
incomplètement  le  discours  du  secrétaire  ;  on  a  pu  heureusement  se 
dédommager  à  la  lecture. 

Les  prix  proposés  n’ont  guère  eu  plus  de  succès  de  vogue  que  la 
séance  annuelle  :  prix  de  l’Académie,  pas  de  concurrent;  prix  Portai, 
pas  de  concurrent;  prix  Civrieux,  un  seul  concurrent  écarté  ;  prix 
Capuron,  pas  de  concurrent;  prix  Lefèvre,  pas  de  concurrent;  prix 
Saint-Lager,  pas  de  concurrent;  prix  Rufz de Lavison,  pas  de  concur¬ 
rent.  La  commission  a  eu  beau  varier  les  formules,  il  n’en  est  pas 
moins  clair  et  tristement  évident  que  les  récompenses  académiques 
ne  tentent  pas  le  zèle  des  travailleurs  contemporains.  A  qui  la  faute? 
Ce  n’est  certes  pas  aux  commissaires  généralement  indulgents  et 
décidés  à  décerner  le  prix  comme  encouragement  sinon  comme  récom¬ 
pense. 

Le  Dr  Chéreau  a  donné  lecture  d’un  savant  travail  auquel  il  ne 
manquait  qu’un  mérite,  celui  de  l’actualité  ;  qualité  souveraine  pour 
une  compagnie  que  le  public  médical  paraît  avoir  le  tort  de  délaisser. 
Ce  mémoire  de  critique  érudite  sur  Michel  Servet  aété  bien  écouté  et 
sera  lu  avec  un  réel  intérêt. 

Sur  cette  séance  nous  n’avons  rien  de  plus  à  dire  ;  il  faudrait  abor¬ 
der  de  trop  délicates  questions.  Quand  l’Académie  aura  été  transférée 
au  delà  du  Luxembourg  et  non  loin  de  Montrouge,  peut-on  supposer 
que  ce  déplacement  contribuera  à  la  revivifier? 

Ont  été  décernés  pour  1878,  les  prix  suivants  : 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  RARBIER. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix.  Elle  accorde,  à  titre  d’encoura¬ 
gement  ;  1"  2,000  francs  à  M.  le  docteur  Burq,  pour  continuer  ses  re¬ 
cherches  sur  l’action  des  métaux  en  thérapeutique,  sans  pour  cela  se 
porter  garante  de  ses  théories  ;  2»  1,000  francs  à  M.  le  docteur 
Roussel,  pour  son  travail  sur  la  transfusion  du  sang. 
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PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEOR  ERNEST  GODARD. 

Ce  prix  devait  être  décerné  au  meilleur  travail  sur  la  pathologie 
interne.  11  était  de  la  valeur  de  1,000  francs.  Six  ouvrages  ou  mémoi¬ 
res  ont  été  adressés  pour  ce  concours.  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix.  Elle  accorde,  à  titre  de  récompense  :  1»  600  francs,  à  M.  le  doc¬ 
teur  Auguste  PellariN;  de  Paris,  pour  son  mémoire  intitulé  :  Des 
fièvres  bilieuses  des  pays  chauds  en  général,  et  de  la  fièvre  bilieuse 
hématurique  en  particulier.  2»  400  francs  àM.  le  docteur  Léo  Testut, 
de  Bordeaux,  pour  son  travail  intitulé  :  De  la  symétrie  dans  les  aflec- 
tions  de  la  peau,  inscrit  sous  le  n“  2.  3»  Une  mention  honorable  à 
M.  le  docteur  Armaingaud,  de  Bordeaux,  pour  ses  travaux  inscrits 
sous  le  n»  6. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  ORFILA. 

Ce  prix  était  de  la  valeur  de  6000  francs.  Un  seul  mémoire  a  con¬ 
couru.  L’Académie  décerne  le  prix  à  >es  auteurs  ;  M.  le  docteur 
Labordb,  chef  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine;  M.  Düqüesnel,  pharmacien  à  Paris. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  le  docteur  FALRET. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix  :  mais  elle  accorde,  à  titre  d’en¬ 
couragement,  une  somme  de  500  francs  à  M.  le  docteur  Lagardelle, 
médecin  en  chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Marseille. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  DESPORTES. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix;  mais  elle  accorde  une  somme 
de  1,000  francs,  à  titre  d’encouragement,  à  M.  le  docteur  J.  Lambert, 
médecin  à  Nice,  auteur  de  l’ouvrage  ayant  pour  titre  :  Etude  clinique 
et  expérimentale  sur  l’action  de  l’air  comprimé  et  raréfié  dans  les 
maladies  des  poumons  et  du  cœur. 

PRIX  ET  médailles  ACCORDÉS  AUX  AUTEURS  DES  TRAVAUX 
RELATIFS  À  l’hVGIÉNE  DE  l’eNFANCE. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix;  mais  elle  accorde,  à  titre  de 
récompenses  :  1“  600  francs  à  M.  Gibert,  médecin  à  Marseille,  auteur 
du  mémoire  inscrit  sous  le  n“  6,  avec  cette  épigraphe  :  Un  examen 
approfondi  des  causes  qui  produisent  la  mortalité  excessive  des 
nourrissons,  etc.,  etc.  2°  400  francs  à  M.  Magé  de  Ghalles  (de 
Saint-Mandé).  3“  Une  mention  honorable,  avec  médaille  d’argent,  à 
M.  Lacroix,  inspecteur  des  enfants  assistés,  à  Mortagrie  (Orne). 

Elle  accorde  en  outre,  à  titre  de  récompense  :  1“  Une  médaille  d’or 
à  M.  le  docteur  Sanguin  (Eugène),  de  Saint-Chamas  (Bouches-du- 
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Rhône),  pour  son  mémoire  intitulé;  Etudes  sur  les  attentats  commis 
contre  la  première  enfance,  avec  tableaux  statistiques  pour  chaque 
département.  2»  Des  médailles  de  bronze  à  ;  M.  le  docteur  Pamard, 
d’Avignon  (.Vaucluse),  pour  son  travail  ayant  pour  titre  :  De  la  mor¬ 
talité  avant  et  après  l’âge  de  8  ans,  dans  l’arrondissement  d’Avi¬ 
gnon,  dans  ses  rapports  avec  les  phénomènes  météorologiques  ;  M.  le 
docteur  Wintrebbrt,  de  Lille  (Nord),  pour  son  Etude  sur  l’hygiène 
des  enfants  du  premier  âge,  à  Lille  ;  M.  le  docteur  Bbrtherand, 
d’Alger  (Algérie),  pour  ses  deux  brochures  :  Surla  mortalité  enfantine 
et  de  l’industrie  nourricière  en  Algérie  ;M.  le  docteur  Zinnis,  d’Athè¬ 
nes  [Grèce),  pour  ses  travaux  intitulés  :  1»  De  la  mortalité  des  en¬ 
fants  à  la  mamelle  à  Athènes;  2»  De  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses  à  Athènes. 

MÉnAILLES  accordées  A  MM.  UES  MÉDECINS-INSPECTEURS 
DES  EAUX  MINÉRALES. 

L’Académie  a  proposé,  et  M.  le  Ministre  de  l’agriculture  et  du  com¬ 
merce  a  bien  voulu  accorder  pour  le  service  des  eaux  minérales  de  la 
France,  pendant  l’année  1876  : 

1“  Une  médaille  d’or  à  :  M.  le  docteur  Niepce,  médecin-inspecteur 
des  eaux  d’Allevard  (Isère),  pour  ses  rapports  annuels  et  les 
travaux  importants  qu’il  a  adressés  à  l’Académie  sur  les  eaux 
d’Allevard. 

.  A  déjà  obtenu  une  médaille  d’argent  et  plusieurs  rappels  de  mé¬ 
daille  d’argent. 

2»  Un  rappel  de  médaille  d’or  à  :  M.  le  docteur  Reeb,  médecin 
principal  de  1“’®  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Bourbonne  (Hautes 
Marne),  pour  ses  intéressants  rapports  sur  les  eaux  de  Bour¬ 
bonne;  des  médailles  d’argent  à  :  MM.  Barillé,  Boissier,  Boudant, 
Bouillard,  Cazalis  (Henri),  Dübuc  (Michel),  Fbédet,  Laissus,  No- 
GARBT,  Perelli,  Planche,  Sales-Girons. 

MÉDAILLES  ACCORDÉES  A  MM.  LES  MÉDECINS  DES  ÉPIDÉMIES. 

L’Académie  a  proposé  et  M.  le  Ministre  de  l’agriculture  et  du 
commerce  a  bien  voulu  accorder  pour  le  service  des  épidémies  en 
1877:  1“  Une  médaille  d’or  à:  M.  le  docteur  Alison,  médecin  à  Bac¬ 
carat,  pour  ses  deux  mémoires  intitulés  :  Considérations  sur  l’étio¬ 
logie  do  la  fièvre  typhoïde  dans  les  campagnes. 

PRIX  ET  MÉDAILLES  ACCORDÉS  A  AIM,  LES  MÉDECINS  VACCINATEURS 
POUR  LE  SERVICE  DE  LA  VACCINE  EN  1877. 

L’Académie  a  proposé  et  M.  le  Mini.stre  de  l’agriculture  et  du  com- 
T.  144.  16 
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iiiêrcié  a  biéiî  1/oüIU  ËcceMèT*  ;  1»  Üii  prix  de  1,500  francs  partagé 
ëritrê  :  M.  Ëênri  BËtoARD,  docteur  en  médecine,  à  Grenoble 
(Isërè).  Médaille  d'argént  en  18?4.  —  Médaille  d’or  en  1875 
Priai  proposés  pour  l’année  1880. 

PRIX  DE  l’ académie. 

Question  :  De  l’influence  des  maladies  du  cœur  sur  les  maladies  du 
foie,  et  réciproquement.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  BARON  PORTAL. 

Question  :  Anatomie  pathologique  des  cartilages  articulaires.  Ce 
prix  sera  de  la  valeur  de  1,200  francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  MADAME  BERNARD  DE  CIVRIEUX. 

Question  :  Du  rôle  du  système  nerveux  dans  les  maladies  du  cœur. 
Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs, 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  CAPÜRON. 

Question  !  Influence  de  la  luxation  coxO-fémorale  sur  la  confor¬ 
mation  du  bassin.  Ce  prix  sera  delà  valeur  de  1,500 francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M,  LE  BARON  BARBIER. 

Ce  prix  sera  de  là  valeur  de  7,000  francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  GODARD. 

Ce  prix  sera  décerné  âu  meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne. 
Il  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs. 

PRIX  FONDÉ  Par  m.  le  docteur  DËSPORTES. 

Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeu¬ 
tique  médicale  pratique.  Des  récompenses  pourront,  en  outre,  être 
accordées  à  l’auteur  ou  aux  auteurs  des  travaux  de  même  nature.  Il 
sera  de  la  valeur  de  2,000  francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  MADAME  VEUVE  HENRI  BUIGNET. 

Ce  prix,  qui  est  de  la  valeur  de  1*500  francs,  sera  décerné  tous  les 
ans  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou'  imprimé,  sur  les 
applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médicales. 

PRIX  FONDÉ  PAR  H,  LÉ  DOCTEUR  DRFILA, 

Question  :  De  la  vérattift'ë,  de  là  sabàdillihe,  de  l’éllêbùfé  hoir  et  du 
varaire  blanc, 

PRiÜ  PROPOSÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  FALRETi 

Question  :  De  la  folie  désignée  èoUs  les  dénbminàtions  de  folie  : 


circulaire,  folie  à  double  forme,  folie  à  formes  alternes.  Les  concur¬ 
rents  devront  réunir  dans  leur  travail  le  plus  grand  nombre  possible 
d’observations  cliniques.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  HUGUIBR. 

Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  en  France  sur  les  maladies  des  femmes,  et  plus  spécialement 
sur  le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  (non  compris  les  accou¬ 
chements).  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour 
les  ouvrages  imprimés ,  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par 
les  étrangers  et  les  traductions.  Ce  prix  ne  sera  pas  partagé.  Il  sera 
de  la  valeur  de  2,000  francs. 

PRIX  FONDÉ  PAR  M.  LE  DOCTEUR  SAINT-LAGER. 

Extrait  de  la  lettre  du  fondateur. 

«  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de  1,500  francs 
»  pour  la  fondation  d’un  prix  destiné  à  récompenser  l’expérimen- 
»  tateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de 
»  l’administration,  aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux 
»  ou  des  terrains  des  pays  à  endémie  goitreuse.  »  Le  prix  ne  devra 
être  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  répétées  avec 
succès  par  la  commission  académique, 

PRIX  DE  tA  COMMISSION  DE  l’HYGIÈNE  DE  l’eNPANCÉ. 

Question  :  Du  sevrage  et  de  son  étude  comparative  dans  les  diffé¬ 
rentes  régions  de  la  France.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  francs. 

FONDATION  AUGUSTE  MONBINNE. 

M.  Auguste  Monbinne  a  légué  à  l’Académie  une  rente  de  1,500  fr., 
destinée  à  subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale 
de  préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirur¬ 
gical  ou  vétérinaire.  «  Dans  le  cas  Où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas 
à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
d’assistance,  à  Son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  » 

Nota.  —  Les  mémoires  ou  les  ouvrages  pour  les  prix  à  décerner  en 
1880  devront  être  envoyés  à  l’Académie  avant  le  1®' juillet  de  l’année 
1880.  Ils  devront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accompagnés 
d’un  pli  cacheté  avec  devise,  indiquant  les  noms  et  adresse  des 
auteurs. 

'fout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement  ou  indi- 
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rectement  sera  par  ce  seul  fait  exclu  du  concours.  Les  concurrents 
aux  prix  fondés  par  MM.  Godard,  Barbier,  Huguier,  Desportes  et 
Buignet,  pouvant  adresser  à  l’Académie  des  travaux  manuscrits  ou 
imprimés,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 


BIBLIOGRAPHIE, 

De  la  fièvre  jaune  a  la  Martinique,  parL.  J.-B  Bébenger-Fébaud, 
médecin  en  chef  de  la  marine.  —  Paris,  A.  Delahaye,  1879,  in-8», 
X,  512  p.  —  Prix  :  7  fr. 

«  La  fièvre  jaune,  dit  Grisolle,  est  une  pyrexie  propre  à  certains  cli¬ 
mats  chauds  où  elle  règne  ordinairement  d’une  manière  épidé¬ 
mique  (1).  » 

Cette  définition  sommaire  résume  ce  qu’ont  su  pendant  long¬ 
temps  les  médecins  français  La  géographie  médicale  n’intéresse 
que  peu  de  personnes;  on  ne  s’occupe  guère  des  affections  que  l’on 
n’a  point  eu  l’occasion  de  voir  à  l’hôpital,  avec  lesquelles  on  n’aura 
jamais  a  compter  dans  la  pratique.  La  fièvre  jaune  est  de  ce  nom¬ 
bre  ;  elle  s’est  montrée  parfois  en  Europe,  mais  ses  visites  ont  été 
heureusement  trop  rares  pour  attirer  l’attention.  On  s’est  tout  au 
plus  inquiété  de  l’épidémie  de  Barcelone  (1823)  qu’une  commission 
de  l’Académie  de  médecine  alla  observer  dans  son  foyer;  celles  de 
Nantes  (1853)  et  de  Marseille  ont  passé  presque  inaperçues.  La  plu¬ 
part  des  nosographes  n’en  parlent  que  par  acquit  de  conscience, 
persuadés  probablement  que  leurs  lecteurs  ne  jetteront  sur  ce  cha¬ 
pitre  qu’un  coup  d’œil  distrait  s’ils  ne  retournent  point  les  pages 
sans  les  lire.  Les  descriptions  se  ressentent  de  cette  espèce  de  décou¬ 
ragement.  Une  des  meilleures,  celle  de  Griesinger,  n’est  en  réalité 
qu’une  compilation  assez  terne.  »  Je  n’ai  jamais  observé  la  fièvre 
jaune,  dit-il;  si  je  la  décris,  ce  n’est  cependant  pas  simplement  par 
amour  de  l’art  mais  à  cause  des  exigences  de  ma  pratique.  J’ai  eu 
souvent  à  déterminer  si  certaines  pyrexies  des  pays  chauds  étaient 
indentiques  avec  elle  ou  non.  C’est  de  cette  façon  que  j’ai  été  con¬ 
duit  à  m’en  occuper  sérieusement  (2).  » 

L’étude  que  renferme  la  dernière  édition  de  l’ouvrage  classique  de 
M.  le  professeur  Jaccoud  fait  un  contraste  frappant  avec  celles  dont 

(1)  Traité  de  patholt^ie  interne,  2=  édition,  1. 1,  p.  76. 

(2)  Infection  krankheiten,  2®  Aull.  Erlang,  1864,  p.  73. 
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nous  venons  de  parler;  il  est  difficile  d’en  commencer  la  lecture  sans 
la  pousser  jusqu’au  bout.  Les  théories  sont  discutées  avec  soin;  la 
description  est  vive,  saisissante  même  :  «  L’instantanéité  de  l’invasion 
est  telle,  dit  l’auteur,  commençant  la  symptomatologie,  que  le  mo¬ 
ment  précis  où  la  maladie  a  éclaté  ne  peut  être  rigoureusement 

fixé . Cette  explosion  brutale  est  éminemment  caractéristique,  elle 

ne  peut  être  oubliée  par  aucun  de  ceux  qui  l’ont  subie  (1).  d 

Les  personnes  ayant  suivi  M.  Jaccoud  dans  son  analyse,  ou  médité 
sur  les  tableaux  qu’il  esquisse  de  main  de  maître,  feront  bien  de  lire 
la  monographie  de  M.  Bérenger-Féraud.  Si  elles  n’y  voient  pas  un 
avantage  pratique  immédiat,  elles  pourront  établir  une  comparaison 
intéressante  entre  le  typhus  amaril  et  les  afî'ections  analogues  de  nos 
latitudes  ;  elles  trouveront  sur  les  épidémies  coloniales  des  dé¬ 
tails  qu’elles  chercheraient  vainement  ailleurs. 

La  méthode  diffère  de  celle  des  ouvrages  didactiques;  l’auteur  a 
observé,  dans  un  milieu  relativement  restreint;  il  n’a  fait  que  peu 
d'excursions  dans  la  littérature  ;  pas  de  considérations  d’épidémio¬ 
logie  générale.  Tl  laisse  à  d’autres  le  soin  d’entreprendre  pour  le 
Brésil,  pour  la  Nouvelle-Orléans,  pour  l’Europe,  etc.,  ce  qu’il  a  en¬ 
trepris  lui-même  pour  la  Martinique.  En  revanche,  il  ne  néglige 
aucun  renseignement  :  les  documents  que  peuvent  lui  fournir  les  ar¬ 
chives  de  la  marine  ou  l’histoire  locale  sont  utilisés  avec  un  rare 
bonheur. 

L’apparition  de  la  fièvre  jaune  remonte  aux  premiers  temps  de  la 
colonisation;  on  la  vit  dans  les  années  1647,  1665  et  1692.  Elle  a  sévi 
surtout  aux  époques  de  guerre,  lorsque  les  mesures  prophylactiques 
étaient  mal  prises,  les  arrivages  de  troupe  fréquents. 

La  première  épidémie  dont  nous  possédions  une  description  expli¬ 
cite  se  montra  en  1690.  Le  jésuite  Labat  qui  en  subit  les  atteintes 
nous  a  laissé  sur  ce  point  des  détails  précis  :  elle  éclata  peu  de  temps 
après  l’arrivée  de  l’Oriflamme  qai  avait  à  son  bord  les  colons  expulsés 
des  établissements  français  du  royaume  de  Siam.  On  crut  que  le 
vaisseau  avait  apporté  les  germes  morbides;  on  appela  la  fièvre 
imm  mal  de  Siam,  Pendant  les  dix  ans  qui  suivirent,  elle  éprouva 
indistinctement  les  casernes,  les  navires,  les  couvents,  enlevant 
entre  autres  personnes  le  gouverneur,  d’Eragny  et  le  supérieur  des 
jésuites.  En  1700  et  1701  deux  autres  gouverneurs  périrent. 

M.  Bérenger-Féraud  fait  remarquer  très-justement  que  les  condi- 


(1)  Traité  de  pathologie  interne,  6«  édition,  1879,  t.  11,  p.  670. 
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lions  étaient  alors  excellentes  pour  sa  propagation  ;  aux  Antilles , 
les  Français,  les  Espagnols  et  les  Anglais  étaient  continuellement  en 
guerre  ;  point  de  police  sanitaire,  point  de  mesures  préservatrices, 
aucun  travail  d’assainissement.  Ajoutons  que  les  flibustiers,  sorte  de 
pillards  cosmopolites,  transportaient  souvent  dans  leurs  courses 
aventureuses  le  contagium  d’île  en  île,  d’un  point  de  la  côte  à  un 
autre. 

Le  marquis  de  Varennes,  nommé  gouverneur  en  1717,  promulgue 
une  ordonnance  royale  prescrivant  la  quarantaine  pour  les  navires 
suspects,  la  colonie  s’organise  et  jusqu’en  1769  la  fièvre  jaune  cesse 
de  faire  des  ravages.  A  ce  moment  la  guerre  désole  de  nouveau  les 
Antilles,  les  Anglais  s’emparent  de  la  Martinique  et  une  épidémie 
éclate  au  milieu  d’eux.  Après  la  paix  de  Paris  (1763)  ils  sont  rem¬ 
placés  par  des  soldats  français  qui  viennent  d’Europe  :  ceux-ci  payent 
le  tribut  à  leur  tour  ;  en  1773  le  régiment  de  Périgord  est  réduit  aux 
deuxtiers  de  son  effectif;  en  1791  on  renforce  la  garnison  en  prévi¬ 
sion  d’une  guerre  prochaine,  722  conscrits  sont  enlevés  peu  après 
leur  arrivée.  Pendant  la  République  et  pendant  l’Empire  les  alterna¬ 
tives  sont  les  mêmes.  En  1794  les  Anglais  perdent  par  la  fièvre  jaune 
1,400  hommes  à  la  Martinique.  Les  Français  ne  sont  pas  plus  heu¬ 
reux  en  1802.  La  corvette  Palinure capture  le  brick  anglais  Carnation, 
à  bord  duquel  pas  un  homme  n’était  malade.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  fièvre  jaune  y  éclate  et  enlève  la  plus  grande  partie  de  ceux 
que  la  mitraille  avait  épargnés. 

A  partir  de  1815,  les  Antilles  jouissent  d’une  tranquillité  absolue  ; 
les  épidémies  deviennent  plus  rares  et  moins  graves.  En  1819  la 
fièvre  jaune  se  montre,  jusqu’en  1825  elle  fait  de  temps  en  temps  des 
victimes;  à  ce  moment  elle  éprouve  une  recrudescence  qui  ne  cesse 
qu’en  1827.  Pendantdes  douze  ans  qui  suivirent  tout  fut  calme,  puis 
vint  l’épidémie  de  1839  qui  eut  pour  avant-coureur  une  fièvre  in¬ 
flammatoire  rare  elle-même  à  la  Martinique. 

Depuis  cette  époque  l’histoire  est  basée  sur  des  documents  cer¬ 
tains,  nous  connaissons  ce  qui  s’est  passé  par  les  relations  des 
médecins  de  marine  dont  les  plus  remarquables  ont  été  celles  de 
Ducatel  et  de  Dutrouleau.  C’est  en  1869  que  la  maladie  a  régné  pour 
la  dernière  fois  épidémiquement.  M.  Bérenger-Féraud  nous  montre 
dans  quelles  conditions  elle  s’est  développée;  il  a  recherché  sur  les 
registres  de  l’hôpital  la  relation  des  premiers  cas;  puis  il  la  suit 
dans  sa  propagation.  Ce  chapitre,  rempli  de  faits,  fournit  Un  argu¬ 
ment  puissant  à  ceux  qui  croient  à  la  contagion. 


Après  avoir  récapitulé  les  renseignements  fournis  par  cet  histo¬ 
rique,  l’auteur  s’efforce  d’en  tirer  des  conclusions  :  «  Admettrons- 
nous,  se  demande-t-il,  la  naissance  spontanée,  croirons-nous  seule¬ 
ment  à  l’importation^  adopterons-nous  une  opinion  mixte  disant 
que  c’est  tantôt  l’un  tantôt  l’autre  de  ces  deux  mécanismes  qui  doit 
être  invoqué  ?  » 

Les  matériaux  quoique  nombreux  sont  insuffisants;  le  problème 
reste  en  partie  indéterminé.  «  Nous  pouvons  terminer  ce  chapitre 
en  disant  que  si  l’historique  des  épidémies  de  fièvre  jaune  dont  la 
Martinique  a  été  le  théâtre  n’a  pas  permis  de  trancher  d’une  manière 
définitive  la  question  de  la  genèse  sous  le  rapport  scientifique  ,  la 
marche  à  suivre  dans  la  pratique  pour  éviter  ces  épidémies  ou  dimi¬ 
nuer  leur  léthalitéest  bien  clairement  indiquée  désormais.  » 

L’auteur  étudie  ensuite  la  symptomatologie.  Pour  lui  la  fièvre  jaune 
peut  présenter  4  degrés  ;  elle  est  légère,  de  moyenne  intensité,  grave, 
sidérante.  A  la  fièvre  grave  appartiennent  les  formes  adynamique, 
ataxique,  gangréneuse,  algide,  hydrophobique.  Le  type  sidérant  est 
uniforme  «  c’est  vraiment  une  terrible  et  effrayante  maladie  ;  elle 
atteint  les  individus  au  milieu  de  leur  santé  et  les  tue  avec  une  rapi¬ 
dité  et  une  sévérité  de  phénomènes  que  l’on  observe  rarement...  si  ce 
n^est  dans  le  choléra  ou  les  accès  paludéens  pernicieux.  » 

Les  symptômes  sont  ensuite  analysés  :  l’auleurfait  allusion  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  médecins  qui  ont  vu  une  sorte  de  parenté  entre  le 
typhus  amaril  et  les  fièvres  éruptives;  il  est  convaincu  d’après  ce 
qu’il  a  vu  au  Sénégal  et  à  la  Martinique  qu’il  y  a  là  un  inconnu 
important  à  dégager;  il  insiste  sur  Pictère  dont  il  admet  deux  va¬ 
riétés  ;  le  premier  constant  el  caractéristique  apparaît  dès  le  début, 
ou  se  montre  seulement  sur  le  cadavre  quand  la  mort  a  été  trop 
prompte.  «  Il  ne  provient  pas  de  la  bile  dont  on  ne  trouve  les  élé¬ 
ments  ni  dans  le  sang,  iii  dans  les  urines.  »  Le  second  estaccidentel 
et  sansgrandesigniflcation,  il  n’arriveque  pendantlasecondepériode: 
c’est  un  ictère  biliphéique. 

La  marche  de  la  température  est  indiquée  par  plusieurs  tableaux 
joints  au  texte.  L’auteur  a  eu  recours  aux  recherches  du  D'-  Paget,  et 
à  celle  d’un  de  ses  confrères  de  la  marine,  le  D''  Rey. 

Dans  l’étiologie  il  complète  ce  qu’il  a  dit  dans  l’historique  ; 
l’influence  de  la  saison,  de  la  topographie  de  l’impadulisme  sont 
tour  à  tour  étudiées.  A  propos  des  races,  il  montre  ce  qu’ont  exagéré 
certaines  opinions  généralement  acceptées  ;  «  Les  créoles  croient 
tellement  qu’ils  n’ont  rien  à  craindre  de  la  maladie  qu’ils  le  disent 
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et  le  redisent  à  satiété  et  dans  trop  de  circonstances  ils  en  ont  fait 
un  sujet  d’orgueil  cynique.  Il  ne  faut  pas  avoir  habité  longtemps  la 
Martinique  pour  avoir  entendu  désirer  par  maints  d’entre  eux  la 
venue  du  typhus  aniaril,  triste  manifestation  de  ce  sentiment  d’hos¬ 
tilité  que  l’Européen  rencontre  chez  les  créoles  de  toutes  les  An¬ 
tilles.  Cette  immunité...  n’est  que  relative  et  bien  plus  elle  est  sou¬ 
mise  à  nombre  de  conditions  absolument  nécessaires.  Les  exemples 
fourmillent  pour  prouver  que  l’imprudent  qui  oublie  ce  point  capital 
est  exposé  à  de  terribles  mécomptes.  »  Outre  les  indications  relatives 
aux  différents  peuples,  M.  Bérenger-Féraud  donne  des  détails  précis 
sur  la  mortalité  des  Français  venant  des  différents  départements. 

Le  chapitre  suivant  relatif  à  l’anatomie  pathologique  est  terminé 
par  un  aperçu  que  l’auteur  emprunte  à  M.  le  D'  Cunisset  sur  la  na¬ 
ture  même  de  la  maladie  :  ce  n’est  point  un  empoisonnement  par  la 
bile  ou  par  l’urée,  mais  une  affection  sui  -generis  ayant  pour  carac¬ 
téristique  anatomique  la  dégénérescence  graisseuse  des  tissus  glan¬ 
duleux  et  musculaires,  le  passage  de  l’hémoglobine  dans  le  sérum. 
Un  élément  inconnu  empêche  le  sang  de  fixer  une  quantité  d’oxy¬ 
gène  nécessaire  à  une  désassimilation  complète  :  «  Nous  suppose¬ 
rons  que...  c’est  un  ferment  introduit  dans  l’organisme  qui  pour 
vivre  emprunte  aux  globules  une  certaine  portion  de  leur  oxygène  ou 
empêche  la  transformation  de  l’hémoglobine  réduite  en  oxyhémo- 
globine.  » 

Quinze  pages  sont  consacrées  au  diagnostic  avec  la  fièvre  bilieuse 
mélanurique;  la  fièvre  rémittente  bilieuse,  la  fièvre  à  rechutes, 
l’hépatite  fébrile  ;  enfin  la  fièvre  inflammatoire  des  Antilles. 

Il  y  a  trois  indications  thérapeutiques  fondamentales  déjà  entre¬ 
vues  par  les  médecins  du  commencement  du  siècle  :  1“  calmer  l’ir¬ 
ritation  du  début  et  débarrasser  le  tube  digestif  si  la  chose  paraît 
nécessaire;  2“  soutenir  les  forces  dès  que  la  fièvre  a  diminué  d’in¬ 
tensité;  3®  remédier  aux  accidents  nerveux  et  putrides  de  la  seconde 
période. 

Nous  ne  pouvons  énumérer  ici  les  médications  destinées  à  les 
remplir;  elles  présentent  surtout  de  l’intérêt  pour  les  médecins  qui 
exercent  dans  les  pays  à  fièvre  jaune.  Sur  ce  point  comme  sur  beau¬ 
coup  d'autres  une  analyse  même  minutieuse  ne  saurait  remplacer 
une  simple  lecture.  Qu’on  lise  donc,  nous  le  répétons,  le  travail  de 
M.  Bérenger-Féraud,  on  y  trouvera  autre  chose  qu’une  simple  satis¬ 
faction  de  curiosité,  aujourd’hui  surtout  que  l’on  recherche  avec 
tant  de  soin  la  nature  et  la  genèse  des  affections  typhoïdes  une  des- 
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cription  soigneuse  basée  sur  des  faits,  écrite  par  un  observateur 
consciencieux  et  instruit  qui  connaît  à  fond  le  typhus  d’Amérique  ne 
saurait  laisser  le  public  médical  indifférent.  O.  T. 

Clinique  ophthalmologique  du  D>'  Badal.  —  Prix  :  4  fr. 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à  la  description 
des  instruments  d’optique  inventés  par  l’auteur.  Comme  ces  instru¬ 
ments  sont  gradués  en  dioptries,  dans  un  premier  chapitre  sur  l’in¬ 
troduction  du  système  métrique  en  ophthalmologie,  M.  Badal  montre 
en  quoi  consiste  le  nouveau  système  de  numération,  par  quoi  il  dif¬ 
fère  de  l’ancien  et  comment  on  passe  d’un  système  à  l’autre. 

Après  la  description  de  l’optomètre  métrique  international,  du 
périmètre  portatif,  du  schémographe,  de  l’ophthalmoscope  à  réfrac¬ 
tion,  du  phakomètre  et  de  l’œil  artificiel  de  l’auteur,  vient  une  des 
parties  les  plus  importantes  et  les  plus  originales  de  l’ouvrage  : 
c’est  une  étude  sur  l’étiologie  des  maladies  des  voies  lacrymales  qui 
a  fait  le  sujet  de  deux  communications  à  la  Société  de  biologie.  Les 
conclusions  de  l’auteur  peuvent  se  résumer  ainsi  :  les  maladies  des 
voies  lacrymales  se  divisent,  au  point  de  vue  étiologique,  en  deux 
groupes  principaux.  L’un  comprend  toutes  celles  de  ces  affections 
dont  la  cause  principale  est  ailleurs  que  dans  un  état  anormal  du 
système  dioptrique  de  l’œil.  Ces  causes,  extrêmement  nombreuses  et 
souvent  évidentes,  sont  énumérées  dans  tous  les  ouvrages  classiques. 
Le  second  groupe,  le  plus  nombreux  (55  pour  100)  est  constitué  par 
ces  maladies  des  voies  lacrymales  dont  la  cause  était  restée  jusqu’ici 
obscure  et  avait  donné  lieu  aux  hypothèses  les  plus  diverses.  Dans 
tous  ces  cas,  le  point  de  départ  des  accidents  est  une  fatigue  de  l’ac¬ 
commodation,  c’est-à-dire  du  muscle  ciliaire,  se  rattachant  à  un  vice 
de  construction  de  l’appareil  réfringent  de  l’œil.  L’anomalie  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  est  l’hypermétropie  de  degré  léger;  dans  quel¬ 
ques  cas  rares  la  maladie  est  liée  à  une-  myopie  élevée  ;  enfin  la 
presbytie  physiologique  ou  précoce,  certains  états  de  la  vision  bino¬ 
culaire  où  l’accommodation  s’exerce  dans  des  conditions  défavora¬ 
bles,  l’anisométropie  et  l’astigmatisme  figurent  au  tableau  statis¬ 
tique  dans  la  proportion  de  15  p.  100  environ.  L’importance  de  ces 
conclusions,  au  point  de  vue  du  traitement,  n’échappera  à  personne. 

Après  une  lettre  sur  la  cataracte  au  D''Romiée,  de  Liège,  où  l’au¬ 
teur,  appelé  à  se  prononcer  sur  la  valeur  relative  des  conditions 
individuelles  ou  générales  dont  le  chirurgien  doit  tenir  compte  pour 
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établir  son  pronostic,  n’hésite  pas  à  placer  en  dernière  ligne  tout  ce 
qui  a  trait  au  manuel  opératoire,  pour  tenir  compte  avant  tout  du 
milieu  ofi  se  pratique  l’opération  et  de  l’état  général  de  l’opéré,  vient 
un  chapitre  intéressant  qui  a  pour  titre  :  considérations  générales 
sur  les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  les  autres  mala¬ 
dies.  L’auteur  y  cherche  à  établir  que  le  praticien  qui  explore  l’appa¬ 
reil  de  la  vision  pour  en  tirer  quelque  indication  relative  à  l’état 
général  de  son  malade,  doit,  pour  aller  du  simple  au  composé,  étu¬ 
dier  successivement  l’état  dynamique  de  l’iris,  les  lésions  de  nutri¬ 
tion  visibles  à  l’éclairage  ordinaire,  les  lésions  dé  nutrition  visibles 
à  l’éclairage  oblique,  l’état  dynamique  des  muscles  moteurs  de  l’œil, 
l’étendue  du  champ  visuel  et  les  lésions  ophthalmoscopiques  bien 
évidentes,  mais  que  c’est  à  l’oculiste  que  revient  le  soin  de  compléter 
l’examen,  s’il  y  a  lieu,  en  ce  qui  concerne  la  réfraction,  l’accommo¬ 
dation,  l’acuité,  la  vision  des  couleurs,  la  vision  binoculaire,  la 
production  d’images  endoptiques,  la  polyopie,  etc.  A  la  question 
de  savoir  si  l’ophthalmoscope  peut  devenir  pour  la  généralité  des 
praticiens  un  moyen  usuel  de  diagnostic,  M.  Badal  répond  nette¬ 
ment  ;  non. 

Des  recherches  d’optique  physiologique  viennent  ensuite  :  c’est 
une  série  de  communications  à  la  Société  de  biologie  sur  la  mesure 
du  diamètre  de  la  pupille,  sur  la  détermination  ophthalmoscopique 
des  différences  de  niveau  du  fond  de  l’œil,  sur  une  nouvelle  méthode 
pour  déterminer  la  situation  des  corps  flottants  dans  l’humeur  vitrée, 
sur  la  vision  des  couleurs,  sur  l’emploi  de  la  loupe  associée  au  lor¬ 
gnon  sténopéique  dans  certains  cas  d'anomalie  de  la  réfraction  avec 
diminution  de  l’acuité  visuelle  et  sur  une  cause  d’erreur  non  signalée 
dans  la  mesure  ophthalmoscopique  de  la  réfraction. 

L’auteur*  reproduit  trois  leçons  sur  les  cataractes  capsulaires  faites 
à  l’Ecole  pratique  et  dans  lesquelles  il  expose  avec  soin  les  nouvelles 
recherches  d’anatomie  pathologique  qui,  sans  faire  encore  la  lumière 
complète  sur  la  question,  démontrent  que  l’opinion  de  Malgaigne, 
arrivé  à  nier  complètement  la  participation  de  la  cristalloïde  au  pro¬ 
cessus  cataracteux,  était  à  coup  sûr  trop  absolue. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  leçons  cliniques  sur  les  hémorrha¬ 
gies  des  paupières  et  de  la  Conjonctive,  sur  un  cas  de  paralysie  du 
voile  du  palais  et  de  l’accommodation,  suite  d’angine  diphthéri- 
tique,  sur  un  cas  de  dacryocystite  chronique  compliquée  de  fistule 
capillaire  et  par  diverses  observations  dont  plusieurs  ont  faille  sujet 
de  communications  à  la  Société  de  biologie.  BÊCLèRE. 
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Leçons  cliniques  sur  la  contracture  du  col  vésical,  par  le  D'Dele- 
rossE,  recueillies  par  E.  Piogey,  interne  provisoire  des  hôpitaux.  — 
Paris,  J.-B.  Baillière,  1879,  —  Prix  :  3  fr.  50. 

Les  anatomistes  ne  comprennent  pas  tous  de  la  même  manière  ce 
qu’il  faut  entendre  par  ces  mots  col  de  la  vessie;  M.  le  Delefosse, 
vient  de  réunir  en  un  volume  quelques  leçons  cliniques  faites  à 
l’Ecole  pratique  sur  la  contracture  du  col  vésical  :  la  première  leçon 
est  presque  entièrement  consacrée  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie 
de  la  région.  L’auteur  regarde  le  col  de  la  vessie  comme  formé  par 
la  réunion  des  portions  musculeuse  et  prostatique  du  canal  de  l’urè¬ 
thre,  et  cherche  à  démontrer  que  cetle  délimitation  n’est  pas  aussi 
arbitraire  qu’on  pourrait  le  croire  à  première  vue. 

Quant  à  la  contracture  de  ce  conduit  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  le  spasme,  elle  est  définie  :  «  un  état  morbide  caractérisé  par 
une  contraction  exagérée  et  permanente  des  sphincters  du  col  de  la 
vessie.  »  Ces  deux  points  préliminaires  une  fois  établis,  M.  Dele¬ 
fosse  mentionne  rapidement  les  travaux  des  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  cette  question  et  réserve  la  première  place  au  Dr  Caudmont. 

Dans  l’étude  des  causes  générales  ou  locales  qui  peuvent  entraîner 
la  contracture,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  pathogénique  considérable 
du  rhumatisme  ;  tantôt  la  diathèse  frappe  primitivement  cette  région 
comme  toute  autre  de  l’économie,  tantôt  elle  y  est  appelée  comme 
sur  un  point  faible  et  chroniquement  enflammé. 

Deux  ordres  de  symptômes  attirent  l’attention  du  médecin  appelé 
à  diagnostiquer  la  contracture  du  col  :  ce  sont  d’abord  les  troubles 
de  la  miction  qui  peuvent  présenter  une  physionomie  un  peu  diffé¬ 
rente  suivant  le  sexe,  et  surtout  suivant  l’àge  des  malades,  puis  la 
douleur;  celle-ci  existe  quelquefois  au  milieu  et  à  la  fin  de  la  mic¬ 
tion,  mais  elle  existe  toujours  au  début,  elle  est  môme  pathognomo¬ 
nique.  Puisqu’il  en  est  ainsi,  remarquons  en  passant  qu’il  y  aurait 
eu  avantage  à  énoncer  oe  fait  par  un  mot  dans  la  définition  résumée 
de  la  contracture  donnée  par  l’auteur  et  que  nous  avons  citée  plus 
haut. 

Dans  le  chapitrë  Magmostic  M.  Delefosse  insiste  encorë  sur  ce 
point  :  le  spasme  est  un  symptôme,  la  contracture  est  une  maladie. 
Bien  que  l'étude  des  signes  fonctionnels  puisse  aider  à  différencier  le 
spasme  de  la  contracture,  les  ^seuls  résultats  certains  sont  fournis 
par  l’exploration  locale  directe  au  moyen  de  la  bougie  à  boule  qui 
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permettra  en  outre  d’éliminer  les  rétrécissements  de  l’urèthre  comme 
cause  d’erreur. 

Il  est  aussi  d’une  grande  importance  de  faire  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  de  la  contracture  quand  on  a  reconnu  l’existence  de  celle-ci, 
car  c’est  surtout  à  la  cause  que  le  chirurgien  devra  s’adresser  pour 
triompher  de  la  maladie.  Comme  traitement  local,  les  dilatations  au 
moyen  de  bougies  Béniqué  et  les  instillations  de  nitrate  d’argent 
pourront  fournir  d’excellents  résultats. 

Une  partie  du  dernier  chapitre  est  consacrée  à  l’étude  delà  contrac¬ 
ture  du  col  chez  la  femme.  Dans  ces  cas  on  sait  que  la  pratique  de 
quelques  chirurgiens  qui  consiste  à  opérer  la  dilatation  rapide  au  moyen 
des  doigts,  pinces  à  pansement,  spéculum  auri,  etc.,  était  vivement 
critiquée  par  Dolbeau  à  cause  de  l’incontinence  d’urine  consécutive. 
M.  Delefosse  croit  que,  à  condition  de  chloroformer  la  malade  jusqu’à 
résolution  complète,  cette  opération  peut  donner  quelques  bons  ré¬ 
sultats,  mais  elle  exige  une  grande  prudence,  et  pour  lui  s’il  ne  s’en 
est  point  servi,  du  moins  il  ne  la  repousse  pas  absolument. 

Traité  d’optique  considérée  dans  ses  rapports  avec  l’examen  de 
l’oeil,  par  le  D’’  G.  Sous.  —  Prix  :  8  fr. 

L’auteur,  jugeant  que  les  données  optiques  contenues  dans  la  plu¬ 
part  des  traités  de  physique  ne  suffisent  pas  aux  besoins  de  la  pra¬ 
tique  médicale  oculaire,  que  les  notions  utiles  qui  se  trouvent  dans 
quelques-uns  sont  en  petit  nombre,  écourtées  ou  insuffisantes ,  a 
voulu  combler  cette  lacune  et  réunir  en  un  volume  les  principales 
connaissances  optiques  nécessaires  à  l’examen  de  l’oeil. 

Dans  un  premier  chapitre  sur  l’examen  de  l’œil  en  général,  il  pré¬ 
sente  un  rapide  historique  de  la  question  et  émet  sur  l’acuité  de  la 
vision,  l’ophthalmoscopie,  l’accommodation  et  la  réfraction,  quel¬ 
ques  considérations  succinctes,  destinées  à  permettre  au  lecteur  de 
mieux  saisir  la  valeur  des  problèmes  d’optique  exposés  plus  loin. 

Puis  il  aborde  les  notions  d’optique  et  suivant,  autant  que  possible, 
l’ordre  adopté  dans  les  traités  de  physique,  mais  en  laissant  de  côté 
une  foule  de  démonstrations  pour  n’exposer  que  celles  dont  les  résul¬ 
tats  ont  été  utilisés  pour  l’examen  de  l’œil  ;  il  étudie  successivement 
l’intensité  de  là  lumière,  la  lumière  réfléchie  et  la  lumière  réfractée, 
leurs  lois  générales  et  les  multiples  applications  de  ces  lois  à  la 
pratique  médicale  oculaire.  ■ 
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Dans  le  chapitre  sur  l’intensité  de  la  lumière,  l’auteur  étudie  l’in¬ 
fluence  de  l’éclairage  sur  l’activité  de  la  vision,  et  ses  expériences  ré¬ 
centes  à  l’aide  de  l’optomêtre  Badal  démontrent  ce  fait  important,  que 
des  examens  faits  avec  des  lumières  de  diverse  intensité  donnent  des 
résultats  complètement  différents  pour  la  détermination  de  la  réfrac¬ 
tion  de  l’œil  observé  ;  de  ces  expériences  résulte  la  loi  qui  permet 
de  déterminer  la  diminution  dans  l’acuité  de  la  vision  correspondant 
à  une  diminution  donnée  dans  l’intensité  de  l’éclairage;  mais  cette 
loi,  M.  Sous  n’a  pas  l’intention  de  l’ériger  en  loi  absolue  :  «  De  nou¬ 
velles  expériences  sont,  dil>il,  nécessaires  et  nous  les  continuons 
avec  la  lumière  polarisée,  afin  de  connaître  l’influence  de  la  nature 
de  la  lumière  employée;  nous  les  continuons  aussi  chez  les  hypermé¬ 
tropes  et  chez  les  myopes  pour  rechercher  si  dans  ces  cas  d’amé- 
tropie  notre  loi  se  confirme.  » 

Passant  à  l’étude  des  lois  de  la  lumière  réfléchie,  l’auteur  étudie 
successivement  les  propriétés  des  miroirs  plans,  des  miroirs  sphé¬ 
riques,  convexes  et  concaves,  des  miroirs  prismatiques  et  des  mi¬ 
roirs  elliptiques;  toutes  les  applications  qui  en  ont  été  faites  en 
ophthalmologie  sont  décrites  en  leur  place  :  ainsi  de  la  démonstra¬ 
tion  de  l’accommodation  par  le  changement  de  courbure  de  la  face 
antérieure  du  cristallin,  du  calcul  du  rayon  de  courbure  de  cette 
face,  des  images  de  Purkinje  ou  de  Sanson,  de  la  kératoscopie  et  de 
la  détermination  de  la  réfraction  de  l’œil  observé  à  l’aide  des  images 
fournies  par  les  miroirs;  c’est  une  occasion  de  passer  en  revue  et  de 
décrire,  entre  autres  instruments,  la  série  si  nombreuse  des  ophthal- 
moscopes  qui  tous  rentrent  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  classes  de 
miroirs. 

La  réfraction  a  été  plus  particulièrement  l’objet  de  l’attention  de 
l’auteur  et  il  lui  a  donné  tout  le  développement  qu’elle  comportait. 
Un  chapitre  tout  entier  est  consacré  à  l’étude  de  la  réfraction  à  tra¬ 
vers  un  système  de  deux  lentilles.  Cette  étude,  si  importante  pour  la 
pratique  médicale,  puisqu’elle  permet  de  se  rendre  compte  des  cal¬ 
culs  relatifs  à  la  détermination  de  la  réfraction  de  l’œil,  soit  à  l’aide 
des-optomètres,  soit  à  l’aide  de  l’ophthalmoscope,  par  la  méthode  de 
l’image  droite  ou  de  l’image  renversée,  est  complètement  passée 
sous  silence  dans  les  traités  de  physique. 

L’auteur  l’aborde,  en  laissant  de  côté  la  théorie  de  Gauss  comme 
offrant  trop  de  difficultés  pour  la  plupart  des  médecins  peu  familia¬ 
risés  avec  les  mathématiques  et,  d’une  manière  plus  simple  et  non 
moins  exacte,  arrive  à  la  solution  de  problèmes  que  d’autres  n’ont 
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abordé  qu’avec  cette  théorie.  Passant  aux  applications,  l’auteur 
montre  coinpacnt  l’examen  ophthalmoscopique  de  l’image  renversée 
peut  servir  à  la  détermination  de  la  réfraction  de  l’œil  observé,  et 
décrit  les  différents  instruments  imaginés  à  cet  effet.  Le  chapitre 
suivant  est  parmi  les  plus  originaux  de  l’ouvrage  :  signalée  d’abord 
par  Helmoltz,  l’étude  de  l’image  droite  comme  moyen  de  déterminer 
la  réfraction  de  l’œil  n’est  entrée  dans  la  pratique  médicale  qu’à 
partir  de  1867,  et  depuis  cette  époque  il  n’a  rien  été  ajouté  à  la  dé¬ 
monstration  qii’en  donna  alors  Mauthner,  de  Vienne.  M.  Sous 
élève  la  question  en  la  rattachant  à  sa  véritable  source,  aux  notions 
d’optique.  Les  différents  ophthalmoscopes  à  réfraction  sont  ensuite 
passés  en  revue  et  décrits,  puis  les  optomètres. 

Enfin  l’auteur  étudie  les  prismes,  leurs  applications  au  diagnostic 
de  l’insuffisanee  musculaire,  de  la  simulation  de  l’amaurose  unilaté¬ 
rale,  puis  les  lentilles  cylindriques  et  l’astigmatisme. 

Le  dernier  des  vingt-deux  chapitres  de  l’ouvrage  est  consacré 
à  l’accommodation  et  à  la  réfraction,  tout  au  moins  quelques 
particularités  concernant  cette  question  qui  n’ont  pas  trouvé  place 
dans  le  courant  du  volume. 

Bien  des  formules  nouvelles  ont  été  trouvées  par  l’auteur  et  plu¬ 
sieurs  vues  originales  émises  par  lui  :  nous  signalerons  seulement 
l’interprétation  nouvelle  qu’il  donne  du  déplacement  parallactique 
et  son  procédé  optométrique  pour  déterminer  non  pas  l’acuité  de  la 
vision,  mais  seulement  la  réfraction.  Ce  procédé  est  excessivement 
simple  et  pratique  puisqu’il  n’est  besoin  que  de  la  lentille  convexe  à 
court  foyer  qui  se  trouve  dans  tous  les  écrins  d’ophthalmoscope. 

En  résumé,  nous  croyons  que  l’auteur  a  atteint  son  but  et  comblé 
la  lacune  qui  existait  dans  notre  littérature  ophlhalmologique  fran¬ 
çaise. 
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Contribution  a  l'étude  des  causes  empéohant  l’ablation  définitive 
DE  la  canule  après  la  TRACHÉOTOMIE  CHEZ  LES  ENFANTS,  par  M.  Carié, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  (Vaviét^  4e  rétrécissement  trachéal.  Ilow'- 
ffeons  charnus  de  la  plaie.)  -r-  Paris,  Copooz,  1879.  —  Prix  :  2  fr. 

M.  Carrié  ne  s’est  point  proposé  de  passer  en  revue,  après  d’autres  auteurs, 
toutes  les  causes  qui  peuvent  constituer  un  obstacle  à  l’ablation  de  la  canule, 
chez  un  enfant  opéré  de  la  traçhéotonaie  ;  il  s’egt  limité  à  l’étude  de  deux 
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Tariétes  de  rétrécissement  trachéal  :  la  première  variété,  quoique  relative¬ 
ment  rare,  a  été  cependant  déjà  signalée  dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions.  Elle  est  constituée  par  les  productions  charnues  de  la  plaie,  surtou 
par  celles  qui  siègent  profondément  sur  les  bords  de  l’incision  de  la  trachée, 
et  qui  parties  de  la  plaie  végètent  au  milieu  du  tissu  cicatriciel  et  font  saillie 
dans  la  lumière  du  conduit  aérien  après  l’occlusion  de  la  plaie  cutanée. 
C'est  d’ailleurs  un  fait  de  ce  genre  observé  avec  soin  par  M.  Carrié  pendant 
son  internat  à  l'hôpital  Sainte  Eugénie,  et  rapporté  d’une  manière  extrême¬ 
ment  intéressante  dans  ce  travail,  qui  suggéra  à  l'auteur  de  faire  des  recher¬ 
ches  sur  ce  point.  _  >  ^ 

La  seconde  variété  de  rétrécissement  trachéal  dont  s’occupe  M.  Carrié 
n’avait  été  jusqu'ici  décrite  nulle  part  :  elle  lui  a  été  signalée  par  son  maître 
M.  le  professeur  Guyon,  qui  l’avait  observée  dans  les  conditions  suivantes  : 
Un  enfant  trachéotomisé  était  pris  d’accès  do  suffocation  toutes  les  fois  que 
le  médecin  essayait  d’enlever  définitivement  la  canule  ;  celui-ci  examinant 
le  fond  de  la  plaie  trachéale  aperçut  une  saillie  rougeâtre  proéminant  ;dans 
l’intérieur  de  la  trachée  et  qui  fut  prise  pour  des  végétations  charnues  de  la 
paroi  postérieure.  L’enfant  étant  mort  dans  un  accès  de  suffocation,  M.  Guyon 
put  reconnaître  sur  la  pièce  qui  lui  avait  été  envoyée,  que  la  saillie  prise 
pendant  la  vie  pour  des  végétations  était  formée  par  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée  elle-même  qui  s’était  plissée  longitudinalement  dans  toute  sou 
épaisseur,  plissement  qui  était  dû  lui-mème  au  rapprochement  de  l’e.xtrémité 
postérieure  des  anneaux  écartés  en  avant  pour  permettre  l’introduction  de 
la  canule.  M.  Camé  ayant  recherché,  expérimentalement  à  l’amphithéâtre, 
quelles  sont  les  dispositions  capables  d'expliquer  la  production  de  cette 
saillie,  arrive  à  penser  que  cette  variété  de  rétrécissement  qui  n’avait  pas 
encore  été  signalée  doit  être  cependant  assez  fréquente  chez  les  enfants.  Elle 
se  produisit  après  l’introduction  de  la  canule,  d’autant  plus  facilement  que 
l’espace  membraneux  qui  sépare  les  extrémités  postérieures  des  anneaux  est 
plus  large;  elle  porte  principalements  sur  les  trois  premiers  anneaux  de  la 
trachée.  La  saillie  qu’elle  entraîne  constitue  un  rétrécissement  trachéal  qui 
peut  persister  et  être  un  obstacle  à  l’ablation  définitive  de  la  canule. 

Cette  première  partie  de  la  thèse  de  M.  Carrié  met  donc  en  évidence, 
d’une  façon  bien  claire,  un  fait  encore  peu  connu,  et  il  es  ^probable  que 
maintenant  que  l'attention  a  été  appelée  sur  ce  point  les  exemples  en  devien¬ 
dront  plus  nombreux. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  bourgeons  charnus  de  la  plaie 
dont  l’auteur  expose  l’histoire  avec  les  mêmes  soins  et  la  même  clarté  mé¬ 
thodique  que  l’on  à  déjà  remarqués  dans  le  chapitre  précédent  :  Ces  bour¬ 
geons  peuvent  constituer,  eux  aussi,  un  obstacle  à  l’enlèvement  de  la  canule, 
mais  ils  donnent  surtout  lieu  à  des  accidents  fort  graves  et  dont  le  traite¬ 
ment  est  de  beaucoup  plusdifficile  quandils  continuent  àse  développer  du  côté 
de  la  trachée  après  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  cutanée  ;  dans  ces 
cas,  dès  qu’il  survient  dans  certaines  circonstances  de  l’oppression,  du  tirage. 
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du  cornage  pendant  la  nuit,  il  ne  faut  pas  attendrele  premier  accès  de  suffo¬ 
cation,  qui  pourrait  être  mortel,  mais  ouvrir  de  nouveau  la  trachée  :  l’obser¬ 
vation  VI,  rapportée  dans  la  thèse  de  M.  Carrié,  est  un  bel  exemple  de  succès 
fourni  par  cette  méthode  de  traitement. 

DE  LA  DÉVIATION  EN  DEDANS  DU  GENOU,  par  le  D''  Alexandre  Peyre. 

Th.  Paris,  1879.  —  Ad.  Delahaye.  —  Prix  :  3  fr. 

La  thèse  de  M.  Peyre  est  une  excellente  monographie  sur  le  genu  valgum, 
où  on  trouve  traités  avec  soin  la  pathogénie  ét  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion.  11  raniène  à  trois  variétés,  les  différentes  espèces  de  genu  valgum 
décrites  par  les  auteurs. 

1»  Genou  en  dedans  rachitique,  dans  les  dix  premières  années  de  la  vie, 
due  à  la  courbure  rachitique  des  os  ;  la  difformité  est  généralement,  bila- 

2»  Genou  en  dedans  des  adolescents,  ou  spontané  de  Santi,  se  montrant  de 
10  à 25  ans,  et  due  à  une 'altération  dans  le  développement  osseux.  Il  est 
souvent  unilatéral. 

3“  Genou  en  dedans  chez  les  vieillards,  apparaissant  dans  un  âge  avancé  et 
résultant  fiabitugllement  de  l'arthrite  sèche.  Après  avoir  nommé  cette  dernière 
variété,  M.  Peyre  l’éliTaine  de  son  sujet,  pour  ne  s’occuper  que  des  deux  pre¬ 
mières.  Malheureusement  dans  le  cours  de  son  étude  il  ne  tarde  pas  à  con¬ 
fondre  ces  deux  variétés  et  ne  les  étudie  pas  séparément.  Leur  étio¬ 
logie,  leur  symptomatologie  et  leur  traitement  différents  me  sembleraient 
cependant  devoir  nécessiter  une  distinction  plus  nette.  Néanmoins  les  diffé¬ 
rentes  théories  mises  en  avant  pour  expliquer  le  genu  valgum  sont  exposées 
avec  clarté.  L'auteur  se  montre  très-éclectique,  et  ne  se  prononce  pour  au¬ 
cune  d’elles  en  particulier.  Pour  lui  les  causes  prédisposantes  sont  multiples. 
Les  causes  réelles  sout  soit  une  courbure  le  plus  souvent  rachitique  du  fémur 
ou  du  tibia  portant  sur  les  extrémités  qui  forment  l'articulation  du  genou  ; 
soit  une  modification  dans  le  développement  des  extrémités  osseuses, 
caractérisée  par  l’hypertrophie  des  condyles  internes,  l'atrophie  des  externee, 
observées  soit  simultanément,  soit  séparément. 

Suivant  les  cas  le  traitement  variera  ;  tantôt  il  faudra  avoir  recours  au  re¬ 
dressement  lent  parles  appareils  orthopédiques  ou  les  bandages  chirurgicaux, 
tantôt  le  redressement  brusque,  manuel  ou  mécanique  opéré  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  séances,  tantôt  l’ostéotomie,  à  laquelle  on  ne  devra  avoir  recours  que 
dans  les  cas  exceptionnels  où  tout  autre  traitement  aurait  été  inefficace. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE.  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  irap.  do  la  Faculté  de  méd,,  v.  M.-le-Prince,  29-31 
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DE  l’ostéomyélite  CHRONIQUE  OU  PROLONGÉE 

Par  O.  LANNELONGUE,  chirurgien  de  Thôpital  Sainte-Eugénie, 

Et  J.  COMBY,  interne  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

I.  Introduction. 

L’ostéomyélite  aiguë  de  croissance  a  été  étudiée  récemment 
avec  tous  les  développements  qu’elle  comporte  (1),  et  nous 
avons  cherché  à  démontïer  l’unité  d’une  maladie  dont  les  mani¬ 
festations  multiples  avaient  donné  lieu  à  des  interprétations 
diverses  et  souvent  contradictoires. 

Nous  ne  reproduirons  pas  les  arguments  anatomiques  et  cli¬ 
niques  qui  plaident  en  faveur  de  cette  conception  de  la  mala¬ 
die.  Le  lecteur  les  trouvera  exposés  dans  le  travail .  précité  et 
dans  les  discussions  auxquelles  il  a  donné  lieu  à  l’Académie  de 
médecine  et  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  existe  tout  un  groupe 
d’affections  osseuses  chroniques  ;  hypérostoses,  abcès  des  os, 
nécroses,  ostéites  nécrosiques,  caries,  vermoulures,  etc...,  dont 
l’histoire  est  entourée  d’une  obscurité  profonde. 

Il  s’agit  de  classer  ce  groupe  et  de  le  rattacher  à  sa  véritable 
origine.  Ce  n’est  pas  que  toutes  les  lésions  correspondantes  à 
ces  divers  états  n’aient  été  déjà  l’objet  de  l’attention.  Il  nous 

(1)  Mémoire  sur  l’ostéomyélite  aiguë,  présenté  le  28  mars  1878  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  (Lannelongue).  —  Communications  et  discussions  sur  l’os¬ 
téomyélite,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  avril  et  mai  1879. 

T.  144.  17 
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suffira  de  rappeler  que  Gerdy  (1)  en  avait  magistralement  fait 
l’analyse  et  décrit  les  formes  jusque  dans  les  moindres  détails, 
mais  le  lien  clinique  n’apparaissait  pas  ;  le  rapport  entre  des 
lésions  multiples,  en  apparence  dissemblables,  et  la  source  qui 
les  engendre,  n’avaient  pas  été  suffisamment  recherchés.  La 
preuve  en  est  fournie  dans  les  descriptions  des  auteurs  classi¬ 
ques  de  nos  jours  et  les  observations  nombreuses  que  nous 
avons  relevées.  Le  plus  répandu,  ajuste  titre,  de  nos  traités 
classiques  (2)  contient  cette  phrase  à  l’article  nécrose  :  «  Dans 
l’enfance,  c’est  la  scrofule  qui  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de 
la  maladie  (nécrose),  plus  tard,  c’est  la  syphilis.  »  Dans  un 
article  récent  sur  la  nécrose  publié  dans  le  Dictionnaire  ency¬ 
clopédique  des  sciences  médicales,  l’ostéomyélite  est  à  peine 
citée.  Or,  nous  considérons  comme  démontré  aujourd’hui  que 
les  nécroses  spontanées  un  peu  étendues,  à  quelque  période  de 
l’existence  qu’on  les  observe,  reconnaissent  le  plus  souvent 
pour  cause  une  ostéomyélite  aiguë  antérieure.  Hâtons-nous  de 
dire  que  M.  le  professeur  Gosselin,  dont  les  travaux  ont  puis¬ 
samment  contribué  à  éclairer  cette  question,  n’a  pas  partagé 
cette  erreur.  Il  dit  dans  son  article  ostéite  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques  :  «  La  nécrose  d’origine 
spontanée  a  pour  cause  la  plus  fréquente  l’ostéite  épiphysaire 
aiguë  et  suppurée  du  jeune  âge.  »  Les  prolongations,  les  re¬ 
chutes  de  l’ostéomyélite  n’ont  pas  échappé  non  plus  à  M.  le 
professeur  Trélat.  Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société 
de  chirurgie  (3),  M.  Trélat  a  rappelé  qu’il  avait  désarticulé  la 
cuisse  à  un  homme  de  57  ans,  pour  une  lésion  osseuse  chro¬ 
nique,  dont  le  début  remontait  à  plus  de  40  ans;  cet  homme 
avait  eu,  à  l’âge  de  13  ans,  une  ostéomyélite  aiguë. 

Ce  que  nous  disons  des  nécroses,  nous  pouvons  le  dire  des 
nyperostoses,  des  abcès  des  os,  de  certaines  altérations  chro¬ 
niques  des  os  courts,  dont  la  pathogénie  n’était  pas  mieux 
fixée.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  mal  de  Pott  est  quelque- 

(1)  Gerdy.  Archives  de  médeciue,  1836.  Traité  de  chirurgie  pratique,  t.  III. 

(2)  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  par  Foilin  et  S.  Duplay. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  mai  1879. 
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fois  un  accident  éloigné  de  l’ostéomyélite  aiguë.  Telles  sont  les 
idées  que  nous  cherchons  à  faire  entrer  dans  le  domaine  public, 
et  pour  cela  nous  multiplierons  les  preuves,  c’est-à-dire  les 
observations.  Quand  nous  aurons  enfermé  dans  le  cadre  de 
l’ostéomyélite  une  série  de  lésions  chroniques  qui  encombrent 
les  services  de  chirurgie,  et  qui  ont  été  jusqu’à  présent  attri¬ 
buées  à  la  scrofule  ou  à  d’autres  diathèses,  nous  aurons, 
croyons-nous,  simplifié  l’étude  si  ardue  des  maladies  osseuses. 

IL  Définition  et  bivision  du  sujet. 

Sous  le  nom  d’ostéomyélite  chronique  ou  prolongée,  nous 
comprenons  toute  une  série  d’altérations  (hyperostoses,  nécroses, 
abcès  et  cavités,  fistules  osseuses,  etc.,  etc.),  qui  sont  le  résul¬ 
tat  de  l’ostéomyélite  aiguë  ou  d’un  travail  inflammatoire  per¬ 
sistant  longtemps  après  elle. 

Comme  on  le  voit,  ces  désordres  sont  aussi  variés  dans  leurs 
formes  anatomiques  que  dans  leur  expression  clinique. 

Mais,  du  moins,  ils  se  rattachent  tous  entre  eux  par  le  même 
lien  originel  ;  tous  ils  sont  la  conséquence  de  l’inflammation 
aiguë  et  de  l’effort  réparateurj_qui  se  manifeste  à  la  suite  de 
cette  inflammation. 

La  première  conséquence  de  cet  effort  réparateur,  c’est  la 
production  d’os  nouveau,  non-seulement  à  la  surface,  mais 
aussi  dans  les  couches  interstitielles  et  dans  le  canal  médullaire 
de  l’os  ancien.  Nous  avons  donc  à  nous  occuper  d’abord  de 
l’hyperostose  et  de  toutes  ses  variétés  anatomiques.  L’évolu¬ 
tion  des  hyperostoses  nous  conduira  logiquement  à  l’étude  des 
condensations,  des  raréfactions,  des  abcès  et  des  nécroses  de 
l’os  ancien  et  même  du  nouvel  os.  Après  avoir  cherché  à  éclairer 
la  pathogénie  de  ces  lésions  multiples  que  nous  poursuivrons 
successivement  dans  les  os  longs,  courts  et  plats,  nous  aborde¬ 
rons  la  partie  clinique  de  notre  travail.  Nous  suivrons  l’ostéo¬ 
myélite  prolongée  depuis  l’enfance  jusqu’à  la  vieillesse,  nous 
appuyant  constamment  sur  nos  observations  personnelles  et 
sur  celles  des  auteurs  qui  nous  ont  précédés.  Nous  établirons 
ensuite  les  moyens  d’arriver  à  un  diagnostic  aussi  précis  qu’on 
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puisse  le  désirer.  Enfin,  nous  exposerons  le  traitement  qu’il 
convient  d’instituer  pour  prévenir  les  accidents  ou  pour  les 
combattre,  lorsqu’on  n’aura  pu  les  prévenir. 

III.  Anatojoe  pathologique. 

Hyperoslo$es.  —  L’hyperostose,  résultat  d’une  néoformation 
osseuse,  est  un  phénomène,  on  peut  le  dire,  constant  et  précoce 
dans  l’ostéomyélite.  La  rapidité  de  son  apparition  est  telle, 
qu’on  voit,  dans  la  plupart  des  observations,  des  productions 
osseuses  nouvelles  très-peu  de  temps  après  la  suppuration 
elle-même.  Nous  passerons  successivement  en  revue  les  os 
longs,  les  os  plats  et  les  os  courts. 

Os  longs. 

L’hyperostose  peut  être  partielle,  c’est-à-dire  n’occuper  qu’un 
segment  de  l’os,  ou  générale,  c’est-à-dire  envahir  la  presque 
totalité  de  l’os. 

Hyperostoses  partielles.  —  L’hyperostose  partielle  est  tantôt 
limitée  à  une  région  de  la  périphérie  osseuse,  tantôt  circonfé- 
rencielle;  cette  variété  est  la  plus  commune.  Le  siège  des  hyper- 
ostoses  partielles  est  variable;  mais,  le  plus  souvent,  on  les 
voit  occuper  la  portion  de  la  diaphyse  qui  confine  à  l’épiphyse  ; 
elles  ne  sont,  en  réalité,  ni  épiphysaires,  ni  diaphysaires. 

Cependant,  on  peut  les  voir  s’étendre  de  la  région  juxta-épi- 
physaire,  soit  vers  la  tête,  soit  vers  le  corps  de  l’os,  ou  même 
dans  ces  deux  directions  à  la  fois.  Les  hyperostoses  limitées  à 
une  partie  de  la  circonférence  de  l’os  affectent  les  formes  les 
plus  variées.  Elles  sont  ordinairement  sessiles,  prenant  une 
large  insertion  sur  une  des  faces  de  l’os  ;  quelquefois,  elles  sont 
pédiculées  et  s’implantent  sur  une  face  ou  même  sur  un  bord  ; 
elles  peuvent  alors  simuler  les  exostoses  de  développement, 
non-seulement  par  leur  forme,  mais  encore  par  leur  situation. 
C’est  avec  raison  que  Gerdy  (1)  donnait  le  nom  d’hyperostoses 


(1)  Gerdy.  Loc.  oit. 
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exostosantes  à  ces  variétés  bizarres.  On  les  rencontre  surtout 
au  début  du  travail  réparateur;  on  voit  des  mamelons  arrondis 
en  nombre  plus  ou  moins  grand,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  dépressions  et  des  sillons  irréguliers,  s’implantant  sur  l’os' 
ancien  comme  des  bourgeons  sur  une  plaie.  D’autres  fois,  ce 
sont  des  stalactites  osseuses  de  diverses  longueurs,  pouvant 
atteindre  1  centimètre,  1  centimètre  et  demi,  et  même  2  centi¬ 
mètres;  les  unes  sont  coniques  et  assez  épaisses,  les  autres 
figurent  de  véritables  aiguilles  qui  hérissent  la  surface  osseuse 
et  lui  donnent  l'apparence  de  certaines  roches  cristallines.  On 
rencontre  aussi  des  lamelles,  des  plaques  plus  ou  moins  épais¬ 
ses,  plus  ou  moins  larges,  qui  tendent  par  leur  réunion  à  en- 
gaîner  l’os  ancien. 

Quand  on  examine  la  structure  de  ces  productions  osseuses, 
on  les  voit  formées  par  un  tissu  compacte,  souvent  même  plus 
compacte  que  le  tissu  normal. 

Leur  dureté,  d’abord  médiocre,  ne  fait  que  s’accroître  et  peut 
aller  jusqu’à  l’éburnation. 

Mais  pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge,  le  travail  répara¬ 
teur  n’en  reste  pas  là,  et  on  a  rarement  l’occasion  de  rencontrer 
ces  variétés  d’hyperostoses  partielles  dans  les  ostéomyélites  de 
vieille  date.  Ce  qu’on  rencontre  plus  souvent,  c’est  une  hyper- 
ostose  à  large  base  occupant  une  des  faces  de  l’os  ou  envahis¬ 
sant  même  la  face'et  les  bords  voisins.  La  surface  est  en  géné¬ 
ral  irrégulière,  semée  de  crêtes  et  de  sillons,  criblée  d’orifices 
de  diverses  grandeurs  ;  on  voit  tout  de  suite  qu’on  a  affaire  à 
un  os  de  formation  nouvelle.  Si  l’on  fait  une  coupe,  on  peut 
trouver  divers  états  de  raréfaction  ou  de  condensation  sur  les¬ 
quels  nous  insisterons  plus  loin. 

L’hyperostose  partielle  est  ordinairement  circonférencielle  et 
en  fuseau.  Au  niveau  du  renflement  on  ne  reconnaît  plus  les 
faces  ni  les  bords  de  l’os  normal  (obs.  I).  Cette  hyperostose  en 
fuseau  est  quelquefois  séparée  de  l’épiphyse  par  un  véritable 
étranglement;  on  peut  même  voir  parfois  un  double  fuseau 
juxta-épiphysaire  avec  étranglement  intermédiaire  au  niveau 
de  la  diaphyse  (obs.  V).  Une  pièce  du  musée  Dupuytren  montre 
cette  disposition  curieuse  et  rare. 
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L’hyperostose,  ordinairement  juxta-épiphysaire,  peut,  dans 
certains  cas,  occuper  la  diaphyse  de  l’os.  11  ne  faudrait  pas  se 
laisser  égarer  par  un  fait  dont  la  physiologie  pathologique 
donne  la  clef,  et  croire  à  une  lésion  diaphysaire  ancienne  qui 
n’a  jamais  existé  (obs.  I).  Parfois,  en  même  temps  que  ce  ren¬ 
flement  diaphysaire,  existent  deux  autres  renflements  épiphy- 
saires,  de  sorte  qu’on  rencontre  sur  le  même  os  trois  parties 
renflées  et  deux  étranglements  (obs.  II).  Parfois,  en  même 
temps  que  ce  renflement  diaphysaire,  existent  deux  autres 
renflements  épiphysaires,  de  sorte  qu’on  rencontre  sur  le  même 
os  Irois  parties  renflées  et  deux  étranglements  (obs.  II). 

La  surface  de  ces  hyperostoses  ressemble  quelquefois  en  tous 
points  aux  surfaces  osseuses  normales;  mais  ce  n’est  pas  la 
règle.  11  est  bien  plus  fréquent  d’observer  de  très-grandes  irré¬ 
gularités  ;  à  côté  d’éminences  rugueuses  on  trouve  des  sillons 
profonds,  rameux,  des  dépressions  arrondies  ou  anfractueuses, 
des  orifices  multiples  et  de  toutes  grandeurs,  depuis  ceux  qui 
sont  à  peine  visibles  jusqu’aux  véritables  cloaques.  Le  terme  de 
vermoulure  que  les  anciens  avaient  appliqué  à  ces  lésions  les 
caractérise  d’une  façon  vraie  et  pittoresque.  Dans  l’observation 
suivante,  on  voit  une  hyperostose  diaphysaire,  à  surface  ru¬ 
gueuse  et  couverte  de  sillons,  présentant  onze  ouvertures. 

Ods.  I.  (Résumé.)  —  (Greus  y  Manso  de  Grenade.  —  Gasètte  hebdo¬ 
madaire.  1864.)  —  Mariano  Gimeney,  15  ans,  entre  à  l’hôpital  le 
10  avril  1861;  Un  an  auparavant,  sans  cause  connue,  inflammation 
au  pied  gauche,  avec  grande  tuméfaction  et  induration  de  toute  la 
jambe  gauche.  Abcès.  Incision. 

En  1861  rechute,  tuméfaction  du  pied  et  de  la  jambe,  fistules,  etc. 
On  diagnostique  une  ostéite  ulcéreuse  de  nature  scrofuleuse.  Ré¬ 
section  sous-périostée  du  tibia;  la  partie  réséquée  mesure  19  cent, 
en  avant,  16  en  arrière,  à  cause  de  l’obliquité  des  coupes.  La  circon¬ 
férence,  mesurée  en  trois  points,  donne  8  cent,  en  haut,  7  cent,  en 
bas,  10  cent,  au  milieu.  La  diaphyse  a  perdu  sa  forme  prismatique 
normale,  elle  est  devenue  cylindrique,  sa  partie  moyenne  a  subi  une 
augmentation  de  volume  très-considérable.  On  observe  onze  ouver¬ 
tures  à  sa  Surface,  six  grandes  et  cinq  petites,  qui  communiquent 
toutes  avec  le  canal  médullaire  et  sont  remplies  de  tissu  fongueux; 
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çâ  et  là  les  trous  vasculaires  sont  très-nombreux  et  très-dilatés;  ail¬ 
leurs  l’os  ressemble  à  de  l’ivoire.  Toute  la  surface  est  rugueuse  et 
couverte  de  sillons.  Les  épipliyses  sont  saines,  le  tissu  osseux  est  nor¬ 
mal  au  niveau  des  sections. 

Sur  une  coupe,  on  trouve,  en  allant  des  parties  superficielles  aux  par¬ 
ties  profondes  :  la  lame  compacte  qui  peut  avoir  une  épaisseur  et  une 
densité  considérables,  et  ressembler  à  delà  pierre  sciée  (Gerdy).  C’est 
une  véritable  éburnation  (ostéite  condensante)  due  à  des  dépôts  osseux 
dans  les  canaux  de  Havers  et  dans  les  espaces  aréolaires.  Cette  ébur¬ 
nation  peut  se  prolonger  jusque  dans  le  canal  médullaire  et  l’oblité¬ 
rer  complètement.  Il  est  rare  que  la  coupe  soit  aussi  régulière;  elle 
présente,  en  général,  de  nombreux  détails  de  structure  ;  l’os  ancien, 
situé  profondément,  se  distingue  par  un  trait  et  une  nuance  de  colo¬ 
ration  de  l’os  nouveau  situé  à  la  périphérie.  Ils  peuvent  se  mêler 
d’une  façon  irrégulière  :  ici,  on  trouvera  une  parcelle  de  l’os  ancien 
perdue  au  milieu  des  couches  osseuses  nouvelles  ;  plus  loin,  c’est  la 
disposition  inverse  qui  prédomine.  Quelquefois,  entre  deux  lames 
compactes  ancienne  et  nouvelle,  un  travail  d’ostéite  raréfiante  s’est 
déclaré  et  a  créé  un  tissu  ostéo-poreux  qu’on  peut  retrouver  aussi 
dans  le  canal  médullaire.  Ou  bien  un  espace  linéaire,  une  cavité  vé¬ 
ritable  parfois,  sépare  les  deux  os  dans  une  certaine  étendue. 

Nous  donnons  quelques  exemples  de  ces  particularités  qu’on 
peut  voir  dans  plusieurs  pièces  du  musée  Dupuytren  et  dans 
les  dessins  qui  accompagnent  ce  travail. 

Dans  certains  cas  de  lésions  anciennes,  la  lame  compacte  est 
réduite  à  sa  plus  simple  expression  ;  elle  est  mince,  percée  de 
nombreux  orifices  ;  la  vermoulure  est  complète,  et  la  coupe 
n’offre  plus  qu’un  tissu  aréolaire  (ostéite  raréfiante).  Au  milieu 
de  cette  raréfaction,  de  cette  ostéoporose,  peuvent  se  montrer 
des  lamelles  dures,  blanches,  éburnées,  qui  ont  pu  résister 
au  travail  de  destruction. 

Le  canal  médullaire  peut  être  oblitéré  par  un  tissu  spongieux 
comme  par  un  tissu  compacte  ;  quelquefois  il  reste  libre  ou 
même  s’agrandit. 

En  général,  condensation,  raréfaction  se  montrent  simulta¬ 
nément  sur  le  même  os,  preuve  bien  manifeste  que  ces  lésions 
différentes  ne  sont  que  des  degrés  d’un  même  processus. 
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La  raréfaction  osseuse  peut  aller  en  quelques  points  jusqu'à 
la  formation  de  cavités  régulières  ou  anfractueuses,  à  contenu 
variable,  que  nous  étudierons  plus  tard. 

Hyperostose  générale.  —  L’hypertrophie  peut  s’étendre  d'une 
façon  régulière  ou  irrégulière  à  toute  la  longueur  d’un  os.  Le 
musée  Dupuytren  contient  plusieurs  exemples  remarquables 
d’hyperostose  totale,  portant  sur  des  fémurs  et  sur  des  tibias. 
La  forme  des  os  est  altérée  à  divers  degrés;  quelquefois  l’hyper¬ 
trophie  est  assez  régulière,  et  comme  l’augmentation  de  lon¬ 
gueur  accompagne  habituellement  l’augmentation  de  volume, 
ces  os  semblent  pris  à  un  squelette  de  géant.  Mais  il  est  bien 
rare  que  la  régularité  soit  parfaite  et  que  les  proportions  soient 
conservées. 

En  général,  l’hyperostose  est  inégalement  distribuée,  comme 
dans  les  observations  suivantes,  remarquables  à  plusieurs 
titres. 

Obs.  II.  (Pièce  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  le  21  mai  1879 
par  M,  Berger.)  —  Hyperostose  totale  du  tibia.  —  Oblitération  du  canal 
médullaire,  etc.  —  Il  s’agit  d'un  homme  de  26  ans  qui,  dix  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  eu  une  ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia. 

Traité  par  M.  Gosselin,  il  était  sorti  de  l’hôpital,  guéri  sans  né¬ 
crose;  quelques  mois  après  :  abcès  et  fistule.  E.xamen  de  la  pièce  : 

Surface.  —  Elle  est  assez  régulière  et  ne  présente  pas  d’aspérités, 
on  distingue  encore  les  faces  et  les  bords  de  l’os.  Dans  son  ensem¬ 
ble,  le  tibia  est  très-hypertrophié,  mais  il  a  conservé  sa  forme.  Sa 
longueur  est  de  36  cent.,  son  diamètre  au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure  est  de  4  cent.  1/2  ;  plus  bas  il  est  de  3  cent.  1/2  ;  il  a  at¬ 
teint  4  cent,  à  la  partie  moyenne  et  3  cent,  en  bas.  Le  diamètre  de 
l’épiphyse  inférieure  est  de  4  cent.  1/2;  il  y  a  donc  trois  renflements 
et  deux  étranglements  bien  marqués.  Le  périoste  est  épaissi  et  adhé¬ 
rent  au  niveau  des  renflements  osseux.  Nous  ne  trouvons  de  végéta¬ 
tions  osseuses  nouvelles  qu’à  la  partie  postérieure  de  la  malléole 
interne,  au  niveau  de  la  gaine  des  tendons.  Des  mamelons,  des  tu¬ 
bercules  osseux  s’élevant  de  chaque  côté  de  la  gaine,  forment  aux 
tendons  une  gouttière  solide.  A  4  cent,  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
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malléole  est  un  orifice  arrondi,  large  comme  un  petit  pois,  infundi- 
buliforme,  conduisant  dans  une  cavité  intra-osseuse.  Au-dessous,  à 
la  surface  de  la  malléole,  on  trouve  des  concrétions  osseuses  recou¬ 
vertes  de  périoste.  Au  niveau  de  ces  végétations  le  périoste  est  très- 
adhérent,  il  se  laisse,  au  contraire,  facilement  décoller  sur  d’autres 
points,  et  la  surface  de  l'os  paraît  blanche  et  régulière. 

Coupes.  r~  Sur  une  coupe  verticale  et  longitudinale  passant  à  peu 
près  par  le  milieu  du  canal  médullaire,  nous  constatons  :  le  tissu 
spongieux  de  l’épiphyse  supérieure  est  condensé  et  infiltré  de  pus  et 
de  graisse;  plus  bas,  une  éburnation  complète  oblitère  le  canal  mé¬ 
dullaire;  le'  tissu  compacte  de  la  diaphyse  qui  est  aussi  éburné  et 
pierreux  se  distingue  de  l’éburnation  centrale  par  une  nuance  un  peu 
claire;  la  lame  compacte  ipesure  1  cent,  et  1  cent.  1/2  d’épaisseur. 
En  certains  points  l’oblitération  du  canal  médullaire  n’est  pas  com¬ 
plète,  et  on  rencontre  de  petites  cavités  anfractueuses,  irrégulières.  A 
la  partie  inférieure  se  montrent  deux  cavités  beaucoup  plus  grandes, 
véritables  abcès  intra-osseux.  Le  premier  de  ces  abcès  est  ovalaire,  à 
grand  axe  longitudinal,  paraissant  continuer  le  canal  médullaire 
qui  n’existe  plus,  il  a  près  de  4  cent,  de  longueur,  et  1  cent.  1/2  de 
largeur,  une  membrane  molle,  granuleuse  et  fongueuse  tapisse  la 
surface.  Un  pont  osseux  sépare  en  dehors  cet  abcès  du  deuxième, 
mais  en  dedans  ce  pont  osseux  n’existe  pas,  et  les  deux  abcès  com- 
muniquent.  Le  deuxième  abcès  est  plus  petit  que  le  premier  et  encore 
plus  irrégulier  dans  ses  contours,  il  n’est  situé  qu’à  1  cent,  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  on  y  trouve  aussi  une  fausse  membrane  fon¬ 
gueuse,  de  plus,  la  fistule  que  nous  avons  signalée  à  la  surface  con¬ 
duit  directement  dans  cette  cavité  L’épaisseur  de  la  lame  compacte 
qui  recouvre  ces  abcès  est  de  1  cent.  1/2. 

L’observation  suivante,  présentée  par  'Galmettes  à  la  Société 
anatomique,  en  1868,  montre  des  lésions  analogues. 

Obs.  III.  (Résumé.)  —  Homme  de  24  ans  ayant  eu,  dix  ans  aupara¬ 
vant,  des  abcès  de  la  jambe  droite  avec  altération  osseuse  profonde. 
Le  volume  du  tibia  est  augmenté  d’une  manière  générale,  inégale¬ 
ment  suivant  les  points  :  l’extrémité  inférieure  est  presque  doublée, 
et  à  la  place  de  la  partie  rétrécie  qui  surmonte  la  mortaise  et  forme 
un  véritable  col,  se  trouve  une  masse  osseuse  aussi  volumineuse  que 
cette  extrémité  du  tibia.  En  promenant  le  doigt  sur  l’os,  on  sent  des 
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inégalil.és  très-manifestes  dues  à  des  saillies  osseuses  plus  rouges 
que  les  surfaces  voisines  et  contribuant  à  augmenter  en  ces  points  le 
volume  de  l’os.  A  côté  de  ces  saillies  existent  des  dépressions  attes- 
tantqu’il  y  a-eu  des  pertes  de  substance  et  qu’elles  ont  été  incomplé- 
tementréparées.  La  consistance  de  l’os  est  normale;  nulle  part  le  tissu 
n’est  ramolli.  Sur  la  coupe  en  long,  on  constate  la  disparition  pres¬ 
que  complète  du  canal  médullaire  :  à  sa  place  existe  du  tissu  com¬ 
pacte  où  manque  l’aspect  aréolaire  et  lamelleux  de  la  moelle  nor¬ 
male.  En  quelques  points  on  voit  de  petites  cavernes  ou  excavations, 
dont  l’une  pénètre  assez  profondément  et  communique  par  un  orifice 
flstuleux  Jusqu’à  la  surface  de  l’os.  Au  milieu  de  la  substance  com¬ 
pacte  existent  de  petits  îlots  de  masse  jaunâtre  caséeuse  formés  par 
de  la  moelle  altérée;  à  la  périphérie-ü  y  a  des  stries  rougeâtres,  in¬ 
dices  d’une  congestion  inflammatoire  mense.  Le  tissu  compacte  de 
la  périphérie  de  l’os  est  épaissi  ;  l’extrémité  supérieure  a  conservé  la 
structure  normale.  Quant  aux  excavations,  elles  sont  remplies  par 
une  matière  molle  semblable  à  du  pus.  L’examen  microscopique  ré¬ 
vèle  dans  la  moelle  une  abondance  considérable  de  graisse  avec  des 
détritus  indiquant  une  altération  profonde  du  tissu.  En  somme,  il  y 
a  là  une  ostéomyélite  ancienne  avec  production  de  nouvelles  couches 
osseuses  venant  remplacer  les  parties  de  l’os  détruites  par  l’inflam¬ 
mation. 

L’état  vermoulu  décrit  plus  haut  dans  les  hyperostoses  par¬ 
tielles  s’observe  aussi  dans  les  hyperostoses  générales.  Quel¬ 
ques  pièces  rappellent  tout  à  fait  ces  vieux  troncs  d’arbres  minés 
par  la  vétusté  et  par  les  insectes  et  n’offrant  plus  qu’une  écorce 
vermoulue.  Parfois  l’os  est  complètement  percé  à  jour,  comme 
un  crible  à  larges  mailles,  ou  une  éponge  de  mauvaise  qualité; 
la  raréfaction  a  été  portée  à  son  degré  extrême,  et  la  couche 
compacte,  que  nous  avons  trouvée  si  dure  et  si  épaisse  dans  les 
observations  précédentes,  n’existe  pour  ainsi  dire  plus.  D’au¬ 
tres  fois,  c’est  une  paroi  entière  de  l’os  qui  s’est  effondrée  et 
laisse  voir  l’intérieur.  On  ne  reconnaît  plus  aucun  des  détails  de 
la  surface  normale  de  l’os  ;  les  apophyses  naturelles  ont  dis¬ 
paru,  d’autres  ont  pris  naissance; 

Quand  deux  os  sont  unis  ensemble  (jambe,  avant-bras), 
l’hyperostose  de  l’un  peut  se  communiquer  à  l’autre  par  des 
stalactites  qui  créent  une  véritable  ankylosé  au  niveau  du  liga¬ 
ment  interosseux.  Tantôt  l’union  des  deux  os  est  partielle  et 
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limitée  ;  tantôt  elle  est  générale,  et  l’on  peut  dire  qu’ils  sont 
confondus  et  englobés  dans  les  productions  osseuses  nouvelles. 
On  trouvera  au  musée  Dupuytren  des  exemples  de  toutes  ces 
variétés  d’ankyloses. 

Les  végétations  osseuses  nouvelles  se  surajoutent  quelque¬ 
fois  aux  saillies  normales,  qu’elles  exagèrent,  et  rendent  ainsi 
plus  profondes  les  dépressions  préexistantes. 

Il  est  très-commun  de  voir  autour  des  coulisses  tendineuses 
des  mamelons  osseux  qui  forment  une  véritable  rigole  plus  ou 
moins  régulière  autour  des  tendons  (obs.  II).  Parfois,  ces,  ma¬ 
melons  se  donnent  la  main  par-dessus  les  tendons  et  leur  for¬ 
ment  des  coulisses  et  des»âanaux  complets.  Il  en  résulte  une 
certaine  gêne  fonctionnelle,  qui  devient  une  véritable  impo¬ 
tence,  lorsque  les  stalactites  exubérantes  dépassant  les  ten¬ 
dons,  fixent  les  muscles  et  les  parties  molles  voisines  à  la  sur¬ 
face  des  os. 

L’accroissement  de  l’os  en  longueur  accompagne  ordinaire¬ 
ment  l’accroissement  en  épaisseur  ;  dans  quelques  cas  l’allon¬ 
gement  n’atteint  pas  1  centimètre,  mais  il  peut  être  beaucoup 
plus  considérable  et  aller  jusqu’à?,  8, 10  centimètres.  Quand  un 
os  voisin  ne  peut  suivre  ce  développement  exagéré,  il  en  résulte 
des  déplacements,  des  subluxations,  des  déviations  du  pied  ou 
de  la  main.  Dans  le  cas  suivant,  un  des  condyles  du  fémur 
s’étant  développé  plus  que  l’autre  a  entraîne  une  déviation  du 
pied  en  dehors. 

Obs.  IV  (1).  (Résumé.)—  Ostéomyélite  du  fémtm  gauche.  —  trépana¬ 
tion.  —  Guérison.  —  Hypèroslose  du  condyle  externe  produisant  une  dé¬ 
viation  du  pied  en  dehors.  —  Meunièr  (Louis),  9  ans,  entre  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie  le  11  janvier  1878,  salle  Napoléon,  n»  32.  Malade  de¬ 
puis  le  7  janvier.  Le  12  janvier,  incision  et  trépanation.  Le  10  février, 
l’hyperOstose  du  condyle  externe  du  fémur  est  assez  grande,  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  de  ce  Condyle  est  notablement  plus  grand  que 
de  l’autre  côté  :  le  diamètre  vertical  est  aussi  accru,  et  l’encoche  qui 
Sépare  ce  condyle  du  fémur  est  moins  profonde.  10  mai,  quand  l’en- 

(1)  L'observation  complète  est  publiée  dans  le  mémoire  sur  l’ostéomyélite 
aiguë,  obs.  I  (Lannelongue). 
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fant  marche,  il  porte  le  membre  en  dehors,  le  pied  du  côté  malade 
appuie  plus  sur  le  bord  externe  que  le  pied  du  côté  sain.  Il  existe,  en 
un  mot,  une  attitude  légèrement  vicieuse  du  membre  inférieur  atteint, 
ayant  pour  cause  l'hypertrophie  de  la  partie  inférieure  et  externe 
du  fémur. 

Le  raccourcissement  des  os  est  rare  et  ne  s’observe  que  dans 
des  cas  déterminés  que  nous  indiquerons  plus  loin.  Les  chan¬ 
gements  de  volume,  de  longueur,  de  direction,  ne  sont  pas  les 
seuls  qu’on  puisse  observer  dans  les  hyperostoses  ;  il  faut  y 
ajouter  les  changements  de  courbure  :*les  inflexions  normales 
sont  exagérées  dans  beaucoup  de  cas,  surtout  quand  il  s’agit 
des  membres  inférieurs,  et  quand  les  malades,  cédant  à  leur 
impatience,  ont  voulu  se  lever  et  marcher  avant  que  le  nouvel 
os  n’eût  acquis  une  dureté  suffisante.  L’action  musculaire  joue 
aussi  son  rôle  dans  les  déformations  des  os  nouveaux;  il  faudra 
donc  éviter  la  mise  enjeu  de  cette  action  musculaire,  c’est-à- 
dire  condamner  les  malades  au  repos  absolu,  tant  que  la  répa¬ 
ration  ne  sera  pas  parfaite.  Les  incurvations  qui  résultent  d’un 
défaut  de  proportion  entre  les  résistances  des  os  et  les  pres¬ 
sions  qu’ils  sont  exposés  à  subir  peuvent  aller  jusqu’à  la  frac¬ 
ture.  Quelquefois,  les  courbures  normales  des  os  longs,  bien 
loin  d’être  exagérées,  sont  redressées,  effacées,  et  l’on  voit  des 
fémurs  atteints  d’hyperostose  devenir  rectilignes.  Nous  en 
avons  un  exemple  dans  l’observation  suivante  ;  l’ostéom-yélile 
datait  de  41  ans. 

Obs.  V.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1872.  Girard.)— -C.  M..., 
âgée  de  -49,  entre  à  la  Maison  de  Santé  le  10  novembre  et  meurt  le 
26  novembre  1872,  A  l'âge  de  8  ans,  elle  a  eu  une  ostéomyélite  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche.  A  28  ans  1/2  poussée  nou¬ 
velle,  douleurs  très-vives  à  la  partie  supérieure  du  fémur;  elle  reste 
six  mois  au  lit,  au  bout  desquels  elle  se  lève  en  boitant,  son  fémur 
s’est  allongé  de  3  cent.  A  49  ans,  mêmes  douleurs  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  suivies  d’abcès;  mort. 

Autopsie.  —  Le  périoste  épaissi  est  détaché  au  niveau  de  toute  la  partie 
antérieure  du  fémur;  if  est  un  peu  plus  adhérent  à  la  partie  supérieure, 
et  au  niveau  de  la  ligne  âpre.  La  surface  externe  de  l’os  est  rugueuse, 
mamelonnée,  présentant  des  saillies  assez  prononcées;  la  circonfé- 
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rence  mesure  12  cent,  à  la  partie  moyenne,  14  cent,  au-dessus  des 
trochanters,  15  cent,  au-dessus  des  condyles.  La  courbure  est  effacée, 
l’os  est  presque  rectiligne,  sa  longueur  mesure  44  cent.  1/2,  soit  4 
cent,  à  4  cent.  1/2  d’élongation.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  voit 
le  canal  médullaire  complètement  ossifié  dans  toute  sa  longueur. 
L’élongation  s’est  faite  à  un  âge  (28  ans  1/2)  où  les  cartilages  épiphy- 
saires  ont  disparu.  Il  faut  admettre  une  anomalie  (existence  de  ces 
cartilages  à  28  ans  1/2)  ou  la  possibilité  de  l’allongement  des  os  par 
accroissement  interstitiel.  L’augmentation  du  volume  de  l’os  n’étonne 
pas  ;  mais  ce  qui  est  remarquable  c’est  que  le  décollement  du  pé¬ 
rioste  dans  presque  toute  son  étendue  n’ait  point  amené  de  nécrose 
partielle. 

Les  coupes  des  hyperostoses  générales  ne  diffèrent  pas  sensible¬ 
ment  des  hyperostoses  partielles.  Tous  les  états  de  raréfaction  et  de 
condensation  osseuses  peuvent  s’y  rencontrer,  en  général  simultané¬ 
ment;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Il  convient  de  dire  un  mot  de  l’aspect  que  présentent  les  coupes 
transversales;  car  elles  montrent  bien  certains  détails  que  ne  peuvent 
donner  des  coupes  longitudinales.  On  apprécie  mieux  le  calibre  du 
canal  médullaire  et  l’épaisseur  relativedes  lames  compactes  et  spon¬ 
gieuses  de  l’os.  Si  l’éburnation  est  totale,  la  surface  de  coupe  est 
uniforme  et  rappelle  absolument  l’ivoire  ou  la  pierre  sciée.  Dans  ce 
cas  le  canal  médullaire  n’existe  plus  au  niveau  de  la  coupe,  mais 
l'éburnalion  qui  en  a  pris  la  place  se  distingue  de  Téburnation  péri¬ 
phérique  par  une  coloration  spéciale  entourée  d’un  cercle  assez  ré¬ 
gulier.  Les  coupes  horizontales  sont  rarement  unies;  à  côté  des  ébur- 
nations,  on  trouve  dos  cavités,  des  espaces  de  diverses  grandeurs, 
des  ostéoporoses  qui  tantôt  régnent  au  centre,  tantôt  en  un  point' 
quelconque  de  la  périphérie. Quand  la  raréfaction  domine,  la'éurface 
de  la  coupe  estseméede  lacunes  irrégulières  limitées  par 'des  lamelles 
osseuses  fragiles.  On  peut  voir  alors  la  lame  compacte  circonféren- 
cielle  réduite  à  une  feuille  papyracée,  qui  engaîne  une  masse  spon¬ 
gieuse;  c’est  tout  à  fait  la  coupe  d’un  jonc  desséché. 

Etat  des  parties  en  connexion  avec  l’os  hyperostosé. —  Le  périoste  dans 
les  hyperostoses  est  ordinairement  épaissi  et  plus  adhérent  qu’à 
l’état  normal,  non-seulement  du  côté  de  l’os,  mais  aussi  du  côté  des 
parties  molles  extérieures.  Le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  les  ten¬ 
dons  contractent  avec  lui  des  adhérences  nouvelles;  par  son  inter¬ 
médiaire,  la  peau  peut  adhérer  à  l’os,  quand  celui-ci  est  superficiel 
tibia).  Quelquefois  le  périoste  très-adhérent  en  certains  points  l’est 
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peu  en  d’autres  points,  ou  même  est  complètement  décollé,  sans  qu’il 

en  résulte  toujours  une  nécrose  (obs.  V). 

Les  insertions  des  tendons  et  des  ligaments  sont  reportées  de  la 
surface  de  l’os  primitif  à  la  surface  de  l’os  nouveau,  probablement 
par  une  ossification  lente  et  progressive  des  fibres  tendineuses.  La 
nutrition  des  parties  molles  en  connexion  avec  l’os  hypertrophié  ne 
se  fait  pas  d’une  manière  complète;  il  en  résulte  habituellement  une 
atrophie  des  masses  musculaires,  une  altération  des  sécrétions  nor¬ 
males,  une  augmentation  des  poils.  Les  segments  de  membres  en 
relation  avec  l’os  malade  sont  souvent  atrophiés  en  masse. 

Nous  avons  déjà  vu  ces  jetées  osseuses  qui  rendent  solidaires 
deux  os  voisins  (jambe,  avant-bras)  ;  les  articulations  conti¬ 
guës  .peuvent  aussi  être  atteintes,  et  une  ankylosé  plus  ou 
moins  complète  vient  s’ajouter  aux  hyperostoses.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gosselin  en  cite  deux  exemples,  un  pour  la  hanche, 
l’autre  pour  le  genou,  dans  son  article  Ostéite  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  : 

Obs.  VI.  (Résumé.) — Hyperoslose  considérable  du  tiers  supérieur  du 
fémur.  —  Ankylosé  de  la  hanche.  —  Enfant  de  15  ans  pris  subitement 
d’une  douleur  et  d’un  gonflement  diffus  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  gauche,  avec  fièvre  et  délire  (ostéite  épiphysaire  aiguë).  Au 
bout  de  deux  mois  il  n’y  avait  pas  encore  d’abcès.  La  guérison 
fut  obtenue  après  neuf  mois,  mais  au  prix  d’une  ankylosé  de  la  hanche 
et  d’une  hyperostose  considérable  du  tiers  supérieur  du  fémur.  ' 

Obs.  vil  (Résumé.) — Hyperostose  considérable  de  la  partie  inférieure 
du  fémur.—  Ankylosé  du  ÿenoM.  — Homme  de  25  ans,  ayant  eu,  dix  ans 
auparavant,  un  gonflement  de  la  cuisse  droite  avec  fièvre,  délire  ;  on 
avait  cru  à  une  fièvre  typhoïde.  C’était  une  ostéite  aiguë  du  fémur. 
Pas  de  cicatrices  d’abcès.  Elongation  et  hyperoslose  du  fémur.  Anky¬ 
losé  du  genou. 

Nous  avons  pu  constater  un  autre  cas  d’hyperostose  avec 
ankylosé  et  atrophie  du  membre  : 


Obs.  VIII  personnelle.  (Résumé).  —  Hyperostose  considérable  de  la 
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partie  supérieure  du  fémur  droit.  —  Ankylosé  de  la  hanche.  —  Atrophie 
du  membre.  —  M.  L.  G...,  âgé  de  32  ans,  a  eu  à  17  ans  une  ostéomyé¬ 
lite  aiguë  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit  ;  au  onzième  jour, 
Richard  ouvre  et  draine  l’abcès-périostique.  Séjour  prolongé  au  lit, 
plus  tard  poussées  nombreuses  avec  formation  d’abcès  et  issue  d’es¬ 
quilles. 

Aujourd’hui  il  existe  une  hyperostose  considérable  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  fémur;  à  ce  niveau  les  parties  molles  sont  atrophiées  et 
on  sent  la  surface  do  l’os  dans  une  grande  étendue;  le  membre  est 
grêle  et  raccourci.  Il  existe  une  ankylosé  de  la  hanche  avec  claudi¬ 
cation  très-marquée. 

Os  courts. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  hyperostoses  simples  dans  les  os 
longs  nous  dispensera  de  nous  étendre  beaucoup  sur  les  alté¬ 
rations  analogues  observées  dans  les  os  courts.  L’hyperostose 
n’est  pas  moins  remarquable,  et  les  déformations  qui  en  résul¬ 
tent  sont  quelquefois  plus  prononcées  que  dans  les  os  longs. 
Un  os  court  atteint  d’hyperostose  générale,  un  calcanéum  par 
exemple,  est  souvent  méconnaissable;  son  volume  est  énorme; 
de  nombreux  prolongements  partent  de  sa  surface.  Dans  une 
pièce  deLherminier  (musée  Dupuytren)  les  ostéopbytes  remon¬ 
tent  dans  la  direction  du  tendon  d’Achille  et  forment  une 
apophyse  énorme.  Dans  une  autre  pièce  présentée  à  la  Société 
anatomique  on  voit  Une  lésion  analogue. 

Obs.  IX.  (Résumé.)— (Société  anatomique,  1871.  Bourdon).— M.  X..., 
33  ans,  malade  depuis  cinq  ans;  évidemment  pratiqué  par  Nélaton, 
il  y  a  trois  ans;  cette  année,  au  mois  d’août,  AI,  Richet  ampute  la 
jambe.  Tous  les  trajets  fistuleux  aboutissaient  à  une  cavité  centrale  ; 
le  tissu  spongieux  baignait  dans  le  pus,  mais  sa  consistance  était 
plutôt  augmentée.  La  lame  de  tissu  compacte  qui  lui  forme  une  coque 
protectrice  avait  disparu  seulement  derrière  l’astragale.  Partout  ail¬ 
leurs  le  tissu  était  condensé;  en  avant  du  tendon  d’Achille  était  une 
apophyse  saillante  de  deux  travers  de  doigt  en  hauteur,  triangulaire 
et  dure.  Sur  les  faces  interne  et  externe  du  calcanéum  se  voyaient  des 
ostéophytes  qui  constituaient  pour  les  tendons  des  canaux  osseux 
complets. 
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Quelquefois  les  prolongements  se  dirigent  vers  les  os  voisins 
et  les  soudent  au  calcanéum. 


ÜBS  X.  (Résumé.)  — (Société  anatomique,  1840.  Maunoury).— Il  s’a¬ 
git  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  amputé  du  pied  pour  une  affection 
du  calcanéum  remontant  à  neuf  ans.  L’astragale  et  le  calcanéum  sont 
unis  entre  eux  par  des  stalactites  osseuses  ;  au  centre  du  calcanéum 
existe  une  cavité  contenant  du  pus  et  un  séquestre. 

Les  différents  états  anatomiques  que  nous  avons  signalés  à 
propos  des  os  longs  se  retrouvent  dans  les  os  courts  ;  les  végé¬ 
tations  osseuses,  les  éburnations  superficielles  et  profondes, 
les  raréfactions,  les  vermoulures  s’observent  fréquemment.  Il 
faut  remarquer  cependant  la  rareté  relative  des  hyperostoses 
simples  dans  les  os  courts  ;  leur  structure  spongieuse  est  peut- 
être  la  raison  qui  fait  que  des  abcès,  des  nécroses,  des  caries 
ne  tardent  pas  à  se  former  au  centre  des  hypertrophies  osseuses. 
Les  lésions  articulaires  de  voisinage  sont  aussi  plus  communes, 
à  cause  de  l’enclavement  véritable  que  présentent  la  plupart 
des  os  courts. 

Le  tissu  spongieux  des  os  courts  et  des  extrémités  des  os 
longs  ne  présente  pas,  en  général,  les  mêmes  lésions  que  les 
diaphyses;  les  caractères  de  ces  lésions  rappellent  plutôt  ceux 
que  les  auteurs  ont  assignés  à  la  carie. 

On  ne  trouve  pas  souvent  ces  grands  séquestres,  ces  vastes 
cavités  purulentes  qui  se  rencontrent  dans  les  os  longs.  Le 
stylet  conduit  sur  des  parties  dépressibles,  friables,  sans  réson¬ 
nance.  A  l’autopsie,  quand  l’ostéomyélite  prolongée  n’est  pas 
trop  éloignée  du  début,  on  voit  un  tissu  spongieux  dont  les  la¬ 
melles  sont  très-minces,  écartées  les  unes  des  autres,  formant 
des  aréoles  dilatées,  que  remplit  une  moelle  gélatineuse,  d'as¬ 
pect  rougeâtre  ou  grisâtre.  Cette  moelle  agit  sur  le  tissu  osseux 
qui  semble  jouer  un  l'ôle  absolument  passif;  elle  le  détruit  peu 
à  peu  ;  la  lame  compacte  minée  profondément  est  bientôt  ré¬ 
duite  à  une  mince  enveloppe  qui  cède  en  certains  points,  se 
laisse  perforer,  et  se  détache  facilement  de  la  masse  spon¬ 
gieuse  sous-jacente.  On  voit  quelquefois  par  transparence  des 
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lâches  ardoisées  sous  la  lame  compacte  ;  Gerdy  avait  signalé 
cette  couleur  ardoisée  de  la  moelle  dans  les  inflammations 
chroniques  (1).  La  couleur  rougeâtre  qu’offre  la  moelle  osseuse 
est  due  à  une  vascularisation  extrême  ;  Ollier  en  fait  une 
variété  de  carie  qu’il  appelle  carie  rouge  (2).  Au  microscope,  on 
voit  à  l’état  frais  une  grande  quantité  de  graisse,  des  globules 
sanguins  déformés,  crénelés  et  relativement  peu  de  médullo- 
celles.  La  marche  des  lésions  est  extensive;  elles  envahissent 
d’abord  tous  les  espaces  aérolaires  de  l’os  primitivement  at¬ 
teint.  Il  se  fait  une  médullile  subaiguë  ou  chronique  qui  n’est 
pas  arrêtée  par  les  cartilages  conjugaux  ou  diarthrodiaux. 
Ceux-ci  disparaissent  ou  perdent  leurs  caractères  d’élasticité, 
do  coloration  ;  ils  se  nécrosent,  s’infiltrent  de  graisse  ou  de 
pus,  et  offrent  parfois  un  aspect  bizarre  (obs.  XI).  La  maladie 
peut  à  travers  les  articulations  se  propager  aux  extrémités 
osseuses  voisines,  sans  avoir  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Tous  ces  détails  sont  mis  en  lumière  par  l’observa¬ 
tion  suivante,  qui  montre  bien,  suivant  nous,  que  certaines 
variétés  de  carie  relèvent  de  l’ostéomyélite, 

Obs.  XI  (personnelle).  —  Osléomyélüe  prolongée  du  calcanéum  de  l’ as¬ 
tragale  et  des  os  de  la  jambe.  —  Début,  quatre  mois  auparavant.  —  Goël 
(Arthur),  8  ans  et  demi,  entre  le  25  mai  1879  à  Sainte-Eugénie,  service 
do  M.Laiinelongue.Les  parents  de  l’enfant  se  portent  bien,  il  a  quatre 
frères  également  bien  portants  ;  il  a  eu  la  rougeole  il  y  a  deux  ans,  il 
n’ost  pas  scrofuleux  ni  rhumatisant.  A  la  fin  de  février  est  survenu, 
sans  cause  appréciable,  un  gonflement  du  talon  etdu  pied  suivi  d’une 
fièvre  très-vive.  On  crut  d’abordàune  entorse;  mais  bientôt  des  abcès 
SC  formèrent,  et  un  médecin,  appelé  au  huitième  jour,  ouvrit  un  gros 
abcès.  Les  phénomènes  aigus  tombèrent,  mais  la  suppuration  conti¬ 
nua  et  les  ouvertures  devinrent  fistuleuses. 

Etat  actuel.  —  Le  pied  droit  présente  un  gonflement  qui  affecte  le 
talon  et  la  jointure  tibio-tarsienne  ;  la  jambe  et  l’avant-piod  parais¬ 
sent  très-grêles  à  côté  de  ce  volume  énorme  de  la  région  intermé¬ 
diaire.  La  circonférence  est  à  ce  niveau  de  34  centimètres,  elle  n’est 


(1  Log.  cit. 

(2)  Ollier.  Art.  Carie  du  Dict.  Dechiimbre. 

T.  144.  18 
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que  de  24  centimètres  ,du  côté  sain.  La  peau  est  très-épaisse,  dure, 
violacée  ;  des  veines  très-dilatées  dessinent  un  réseau  qui  se  continue 
sur  la  jambe  ;  au  côté  interne  de  cette  jambe,  on  voit  la  veine  sa¬ 
phène  représentée  par  deux  branches  énormes,  tandis  que  du  côté 
sain  les  veines  n’apparaissent  pas  à  travers  la  peau.  La  circonférence 
de  la  jambe,  mesurée  à  différentes  hauteurs,  est  un  peu  plus  consi¬ 
dérable  pour  le  côté  malade,  ce  qui  s’explique  par  le  développement 
exagéré  de  la  circulation  veineuse.  A  la  main,  la  peau  du  talon  ma¬ 
lade  est  très-cbaude  ;  au  thermomètre  nous  voyons,  la  température 


rectale  étant  de .  3806  le  soir, 

Température  du  côté  malade . .  38o4 


Il  existe  4  fistules,  2  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  talon  con¬ 
duisant  sur  le  calcanéum,  2  à  la  partie  antérieure  et  interne  répon¬ 
dant  à  l’astragale  et  à  l’articulation  tibio-tarsiennc.  Une  suppuration 
abondante  coule  par  ces  fistules  ;  le  stylet  rencontre  des  fongosités  et 
des  fragments  osseux. 

24  juin.  L’enfant  étant  endormi  et  la  bande  d’Esmarch  appliquée, 
M.  Lannelongue  fait  une  incision  au  niveau  des  fistules  internes  et 
rencontre  l’extrémité  inférieure  du  tibia  qui  est  érodée  et  vermoulue  ; 
détachant  ce  qui  reste  du  périoste,  il  pratique  avec  la  pince  de  Lis¬ 
ton  et  la  soie  à  chaîne  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
dans  l’étendue  de  7  centimètres.  L’astragale  est  enlevé  ensuite  par 
fragments  ;  puis  c’est  le  tour  du  calcanéum  qui  est  profondément  al¬ 
téré  comme  les  os  précédents  ;  toutes  les  parties  malades  sont  extir¬ 
pées,  et  il  ne  reste  plus  qu’une  coque  osseuse,  destinée  à  conserver 
la  forme  des  parties  et  à  diriger  l’ossification  nouvelle.  L’extrémité 
inférieure  du  péroné  présente  un  aspect  poreux  qui  détermine  à  en 
réséquer  une  partie,  le  cartilage  conjugal  est  respecté  et  la  malléole 
externe  est  énucléée  de  sa  loge  cartilagineuse. 

L’opération  étant  terminée,  un  gros  tube  à  drainage  traverse  la  ca¬ 
vité  de  part  en  part  ;  une  gouttière  plâtrée  immobilise  les  parties,  et 
on  fait  le  pansement  de  Lister. 

Examen  des  -par lies  enlevées.  —  Tibia.  —  L’extrémité  inférieure  a  été 
réséquée  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  ; 
le  cartilage  conjugal  existe  encore,  et  néanmoins  les  lésions  portent 
sur  l’os  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  Le  cartilage  diarthrodial  est 
presque  complètement  détruit. 

Surface.  —  Piqueté  remarquable,  orifices  arrondis,  elliptiques, 
formant  le  premier  pas  vers  la  vermoulure.  La  surface  est  rosée  et 
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présente  par  places  des  taches  d’une  coloration  foncée,  ardoisée, 
vues  par  transparence;  car  si  l’on  prend  soin  d’enlever  avec  le  cou¬ 
teau  la  lame  superficielle  très-mince  du  tissu  compacte,  on  voit  que 
cette  coloration  est  due  à  la  moelle  qui,  à  ce  niveau,  est  grisâtre  et 
remplit  les  aréoles  très-agrandies  du  tissu  spongieux. 

Coupe.  —  Si  l’on  fait  une  coupe  au  couteau,  on  est  tout  de  suite 
frappé  par  le  peu  de  résistance  de  l’os  qui  est  d’une  friabilité  extrême. 
On  remarque  d’abord  que  le  tissu  compacte  est  réduit  à  une  mince 
lamelle  à  la  partie  inférieure,  plus  haut  il  reprend  peu  à  peu  son 
épaisseur  normale.  Sous  cette  lamelle,  le  tissu'spongieux  présente  des 
dilatations  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’os;  ces  dilata¬ 
tions  canaliculaires  sont  très-notables,  communiquent  les  unes  avec 
les  autres  et  sont  remplies  par  une  moelle  d’un  rouge  sale,  gélati¬ 
neuse,  présentant  des  gouttelettes  l^uileuses  qui  suintent  à  la  pres¬ 
sion  de  tous  les  points  du  tissu  spongieux.  Examinée  immédiatement 
au  microscope,  cette  moelle  présente  de  nombreux  globules  de  sang 
crénelés,  beaucoup  de  graisse,  et  relativement  peu  d’éléments  médul¬ 
laires  normaux.  Entre  le  cartilage  conjugal  et  le  cartilage  diarthro- 
dial  qui  a  disparu,  les  cavités  du  tissu  spongieux  sont  aussi  agran¬ 
dies  et  remplies  par  une  moelle  jaune,  légèrement  diffluente. 

Astragale.  —  Les  lésions  du  tissu  spongieux  de  l’astragale  diffèrent 
peu  des  précédentes  ;  mais  le  cartilage  de  la  poulie  astragalienne  est 
presque  complet  ;  il  se  détache  facilement  en  entraînant  à  sa  partie 
profonde  des  fragments  osseux.  Sa  couleur  est  d’un  vert  sale  très-re¬ 
marquable  ;  ce  cartilage  a  perdu  son  brillant  et  sa  consistance  nor¬ 
male,  sa  coupe  n’est  pas  lisse,  mais  grenue,  elle  est  verdâtre  comme 
la  surface.  Par  la  dessiccation  cette  couleur  s’atténue  et  le  tissu  de¬ 
vient  poreux  comme  un  os  ;  il  y  avait  donc  une  infiltration  purulente 
ou  graisseuse  avec  ossification  incomplète  du  cartilage. 

Le  microscope  a  montré  l’ossification  du  cartilage  de  la  poulie  as¬ 
tragalienne. 

Calcanéum.  —  Le  calcanéum  a  été  évidé  entièrement,  les  fragments 
qui  ont  été  extraits  sont  rouges,  remplis  d’une  moelle  fongueuse  et 
bourgeonnante,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  avancées,  et  l’anato¬ 
mie  pathologique  confirme  les  données  fournies  par  la  clinique.  C’est 
dans  le  calcanéum  que  la  maladie  a  pris  naissance,  c’est  là  que  nous 
trouvons  les  altérations  les  plus  anciennes  et  les  plus  graves. 


11  est  probable  que  des  lésions  semblables  existent  clans  les 
corps  vertébraux  et  constituent  certaines  variétés  de  mal  de 
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Pott,  qu’on  doit  rattacher  à  l’ostéomyélite.  Mais,  comme  il 
n’existe  qu’une  observation  suivie  d’autopsie  d’ostéomyélite 
aiguë  delà  colonne  vertébrale  (1),  il  n’cstpas  possible  de  faire 
l’histoire  anatomique  complète  de  l’ostéomyélite  vertébralepro- 
longée. 

Os  plais. 

Les  hyperostoses  des  os  plats  peuvent  être  partielles  ou  géné¬ 
rales  comme  celles  des  os  longs.  On  les  rencontre  surtout  au 
crâne,  à  la  face,  à  l’omoplate  et  à  l’os  des  lies. 

Le  musée  Dupuytren  contient  un  certain  nombre  de  crânes 
atteints  d’hyperostoses;  il  est  regrettable  que  l’histoire  de  ces 
lésions  intéressantes  fasse  absolument  défaut;  c’est  une  lacune 
que  ni  le  zèle,  ni  le  dévouement  bien  connus  du  conservateur 
du  musée  n’ont  pu  encore  combler.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart 
de  ces  hyperostoses  crâniennes  nous  paraissent  devoir  être  rap¬ 
portées  à  la  maladie  que  nous  étudions;  elles  ressemblent 
tout  à  fait  aux  altérations  des  autres  parties  du  squelette.  Ce 
sont  les  mêmes  mamelons  osseux,  le  même  aspect  chagriné, 
les  mêmes  étals  criblés,  vermoulus,  les  mêmes  éburnations  et 
raréfactions  des  tables  et  du  dipioé.  Sur  une  de  ces  pièces,  les 
parties  osseuses  anciennes  ayant  disparu,  on  voit  naître  dans 
l’épaisseur  de  la  dure-mère  des  mamelons  blanchâtres  qui  se 
rapprochent  et  s’unissent  pour  former  un  os  nouveau,  suivant 
le  même  processus  que  nous  voyons  diriger  la  réparation  dans 
les  os  longs. 

A  la  face,  l’os  maxillaire  inférieur  est  souvent  atteint  d’hy- 
pcroslüse  à  la  suite  de  l’ostéomyélite  aiguë,  mais  il  est  bien 
rare  que  celte  lésion  existe  indépendamment  d’une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue  de  l’os  ancien.  L’hyptrtrophie  limitée  à 
un  côté  peut  doubler  ou  tripler  l’épaisseur  de  l’os  normal  ;  excep¬ 
tionnellement  elle  s’étend  à  tout  le  maxillaire.  L’éburnation  est 
plus  commune  que  la  raréfaction,  mais  on  peut  rencontrer 
aussi  des  perforations  spontanées,  des  vermoulures  et  des  étals 
friables  qui  rappellent  la  carie. 


(1)  Launelongue.  Loc.  oit.,  obs.  XXI. 
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A  l’omoplate,  on  voit  tantôt  des  lames  osseuses  qui  engaî- 
nentl’os  ancien,  tantôt  des  ostéophytes,  des  stalactites  qui  hé¬ 
rissent  sa  surface  et  lui  donnent  un  aspect  madréporique.  Cer¬ 
tains  omoplates  de  ce  genre,  présentés  à  la  Société  anatomique, 
nous  semblent  rentrer  dans  la  catégorie  des  ostéomyélites  chro¬ 
niques,  bien  que  plusieurs  aient  été  pris  pour  des  néoplasmes- 
Quelquefûis,  la  condensation  et  l’éburnation  prédominent  et  la 
surface  de  l’os  est  régulière. 

ÜBS.  XII.  (Résumé.)— (Société  anatomique,  1868.  Demeulle.)—  Oi- 
téilc  condensante  de  l’omoplate.  -  -  Enfant  de  7  mois  qui,  trois  mois 
avant  sa  mort,  était  tombé  sur  l’dpaulo  gauche.  A  la  suite  de  celte 
chute,  douleur,  gonflement,  formation  d’un  abcès  considérable  qui 
fut  ouvert  au  bistouri.  Une  fistule  laissant  couler  de  la  sérosité  sa- 
nieuso  s’établit  en  arrière  de  l’omoplate.  On  crut  à  une  tumeur 
blanche. 

Autopsie.  —  Articulation  à  peu  près  saine,  omoplate  considérable¬ 
ment  épaissi  par  une  ostéite  condensante ,  portant  sur  son  bord 
externe  une  cavité  isolée  où  la  fistule  prenait  sa  source,  et  autour  de 
laquelle  l’os  présentait  tous  les  caractères  de  la  carie.  L’humérus 
offre  également  des  points  épaissis  ;  au  niveau  de  l’épiphyse  il  est 
ramolli. 

Hyperostoses  compliquées.  —  Los  hyperostoses  restent  rare¬ 
ment  simples,  et  dans  la  description  que  nous  venons  de  pré¬ 
senter,  nous  avons  été  obligés  de  faire  abstractions  des  lésions 
qui  compliquent  ordinairement  les  hypérostoses.  Ces  complica¬ 
tions  résultent  de  poussées  inflammatoires  nouvelles  qui  vien¬ 
nent  interrompre  l’évolution  lente  et  silencieuse  des  hypertro¬ 
phies  osseuses  ;  elles  ont  pour  conséquence  la  formation  d’abcès, 
de  cavités,  de  fistules,  de  nécroses,  qu’il  nous  faudra  bienlôt 
étudier.  Mais  auparavant  il  convient  de  marquer  une  des  étapes 
par  lesquelles  passent  les  hyperostoses  avant  d’arriver  à  ces 
lésions  graves.  Déjà  (obs.  XI)  nous  avons  donné  un  exemple 
remarquable  de  ce  travail  d’ostéite  subaiguë  ou  chronique  qui 
persiste  longtemps  après  l’ostéomyélite  aiguë,  créant  des  dé¬ 
sordres  étendus,  des  formes  de  carie  dans  ces  os  hypertrophiés. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  que  nous  allons  rapporter,  le 
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traitement  avait  été  nul  ou  notoirement  insuffisant.  Aussi 
a-t-on  vu  la  maladie  s’éterniser  et  la  période  chronique  suc¬ 
céder  d’emblée  à  la  période  aiguë,  sans  donner  de  répit  aux 
malades.  La  réparation  se  fait,  un  os  nouveau  se  forme  tout 
autour  de  l’ancien,  le  membre  grossit,  mais  les  douleurs,  la 
fièvre  se  prolongent,  indiquant  que  l’hyperostose  n’est  pas 
simple  et  qu’un  travail  d’ostéite  persiste  dans  l’os  ancien  et 
gagne  l’os  nouveau. 

En  effet,  a-t-on  l’occasion  d’examiner  les  pièces,  on  voit  un 
os  énorme,  déformé,  criblé  d’orifices,  de  sillons,  très-rouge  et 
vascularisé,  friable  en  plusieurs  points.  Çà  et  là,  des  cloaques 
remplis  de  fongosités  ;  sur  des  coupes,  on  rencontre  des  raré¬ 
factions  plutôt  que  des  éburnations,  et  des  espaces  lacunaires 
remplis  de  bourgeons  gélatiniformes.  L’os  vermoulu  à  la  sur¬ 
face  est  carié  à  l’intérieur,  et  souvent  dans  une  étendue  qui 
dépasse  de  beaucoup  l’étendue  de  l’ostéomyélite  primitive.  Le 
nom  d’ostéite  fongueuse  nous  paraît  être  celui  qui  convient  le 
mieux  pour  caractériser  ce  nouvel  état  des  os. 

Obs.  XIII.  (Personnelle.)  —  Ostéomyélite  chronique  du  tibia  droit.  — 
Début  deux  ans  auparavant.  —  Résection  de  15  centimètres  du  tibia.  — 
Examen  de  la  pièce.  — Garnier  (Maurice),  12  ans,  entre  le  10  juillet  1878 
dans  le  service  de  M.  Triboulet,  puis  dans  le  service  de  M.  Cadet  de 
Gassicourt,  le  12  septembre  (salle  des  chroniques).  On  le  regardait 
comme  un  scrofuleux,  jusqu’au  moment  où  M.  Lannelongue  Payant 
vu,  reconnut  une  ostéomyélite  et  le  prit  dans  son  service  le  22  juillet 
1879  (hôpital  Sainte-Eugénie,  salle  Napoléon,  n“  7).  Le  beau-frère  du 
petit  malade  raconte  qu’il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
genou,  il  a  été  pris  d’une  fièvre  très-vive,  avec  gonflement  énorme 
de  la  jambe  droite.  Les  symptômes  généraux  étaient  si  graves  que 
les  parents  de  l’enfant  croyaient  à  un  transport  au  cerveau.  C’était 
évidemment  une  ostéomyélite  aiguë  qui  donna  lieu  à  un  abcès  ouvert 
spontanément  quinze  jours  après. 

L’enfant  souffrit  beaucoup  et  garda  le  lit  pendant  très-longtemps. 
C’est  à  la  suite  de  ces  accidents  aigus  que  le  tibia  prit  un  dévelop¬ 
pement  considérable,  que  des  fistules  se  formèrent,  et  qu’une  suppu¬ 
ration  chronique  et  intarissable  obligea  les  parents  à  conduire  leur 
enfant  à  l'hôpital.  Ignorant  ces  détails,  les  premiers  qui  virent  l’en- 
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faut  le  regardèrent  comme  un  scrofuleux  atteint  de  carie  du  tibia.  Il 
est  peut-être  scrofuleux,  et  il  présente  au  cou  des  engorgements  gan¬ 
glionnaires.  Mais  l’aspect  seul  du  membre  fait  reconnaître  l’ostéo¬ 
myélite,  en  l’absence  même  des  renseignements  recueillis  plus  tard. 

Etat  actuel.  —  La  jambe  droite  est  devenue  cylindrique;  le  tibia  est 
énorme  dans  ses  trois  quarts  inférieurs  ;  l’augmentation  de  volume, 
qui  atteint  son  maximum  à  la  partie  inférieure,  va  en  décroissant  en 
fuseau  progressivement  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’extrémité 
supérieure. 

La  circonférence  de  la  jambe  est  de  23  centimètres  et  demi  en  bas, 
au  lieu  de  14  centimètres  que  présente  le  côté  sain.  A  la  surface  du 
membre  on  peut  compter  11  fistules  bourgeonnantes  qui  donnent 
issue  à  un  pus  jaunâtre.  Le  stylet,  introduit  à  travers  ces  fistules, 
pénètre  profondément  dans  un  tissu  mou  et  friable,  sans  faire  sentir 
nulle  part  de  séquestre  mobile.  A  la  partie  inférieure  et  interne,  au 
point  où  les  fistules  sont  le  plus  nombreuses,  existe  une  dépression 
profonde  qui  semble  indiquer  une  absence  d’ossification  nouvelle  ou 
une  disparition  de  la  paroi  osseuse  à  ce  niveau.  La  peau,  qui  est  vio¬ 
lacée  autour  des  fistules,  présente  ailleurs  une  teinte  jaune  pâle  que 
nous  remarquons  aussi  sur  les  conjonctives  oculaires.  Le  pus  lui- 
même  présente  une  couleur  jaune  spéciale;  cependant  ni  l’urine,  ni 
le  pus  ne  présentent  les  réactions  du  pigment  biliaire.  L’enfant  est 
maigre  et  pâle,  il  s’affaiblit  de  jour  en  jour  ;  une  intervention  prompte 
est  seule  capable  d’entraver  les  progrès  de  la  cachexie. 

24  juillet.  On  endort  te  malade  et  on  applique  la  bande  d’Bsmarch. 
Une  incision  pratiquée  sur  la  face  interne  du  tibia,  au  niveau  des  fis¬ 
tules,  montre  que  l’os  est  profondément  atteint,  et  qu’il  n’est  pas 
possible  de  se  borner  à  une  trépanation  simple  ou  à  un  évidement. 
L’incision  est  prolongée  dans  une  étendue  de  17  centimètres  jusqu’à 
la  limite  supérieure  du  mal,  et  la  résection  de  toutes  les  parties  ma¬ 
lades  est  décidée  séance  tenante.  Après  avoir  décollé  facilement  le 
périoste  sur  les  parties  antérieures  et  latérales,  on  voit  la  surface  os¬ 
seuse  vascularisée,  trouée,  vermoulue,  et  non  éburnée  comme  dans 
d’autres  formes  de  la  maladie.  A  la  partie  inférieure,  on  sent  une 
crépitation  parcheminée  qui  fait  d’abord  penser  aune  fracture;  mais 
elle  est  due  à  des  lamelles  osseuses  dépressibles  et  friables  qui  cè¬ 
dent  en  criant  sous  le  doigt.  Le  tibia  est  réséqué  depuis  son  extré¬ 
mité  inférieure,  tout  près  de  l’articulation,  jusqu’à  la  limite  supé¬ 
rieure  du  gonflement. 

Pour  cette  opération,  M,  Lannelongue  s’est  servi  d’une  scie  circu- 
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laire  mécanique  apportée  par  M.  Mathieu;  la  partie  supérieure  du 
tibia  offrant  encore  des  points  malades,  une  rugine  mécanique  s’a¬ 
daptant  au  môme  appareil  que  la  scie  a  servi  à  pratiquer  l’évide¬ 
ment. 

L’opération  étant  terminée,  la  plaie  est  provisoirement  bourrée  de 
charpie  phéniquée,  les  lambeaux  sont  rabattus,  et  une  gouttière  plâ¬ 
trée  immobilise  la  jambe. 

Examen  de  la  pièce.  —  Dimensions.  —  La  longueur  de  la  partie  résé¬ 
quée  a  15  cent.  ;  la  circonférence  de  l’extrémité  inférieure  où  nous 
trouvons  tes  lésions  les  plus  avancées  et  où  a  débuté  l’ostéomyélite 
a  14  cent.  1/2;  le  gonflement  va  en  diminuant  progressivement  jus¬ 
qu’à  la  partie  supérieure  où  nous  ne  trouvons  plus  que  10  cent,  de 
circonférence.  A  la  partie  moyenne  existe  un  étranglement  manifeste 
surtout  marqué  en  arrière  sous  forme  de  rigole  anfractueuse. 

Surface,  —  La  surface  présente  un  aspect  des  plus  remarquables; 
on  ne  reconnaît  plus  ni  les  faces,  ni  les  bords  de  l’os  normal.  C’est 
une  masse  cylindro-conique  à  base  inférieure,  à  sommet  supérieur 
tronqué,  couverte  d'irrégularités,  de  mamelons,  de  sillons,  de  trous 
et  de  cloaques  ;  le  périoste  était  peu  adhérent.  Si  l’on  n’était  prévenu, 
on  ne  pourrait  reconnaître  un  tibia  dans  ce  fragment  cylindrique  qui 
ressemble  plutôt  au  fameux  humérus  de  Dupuytren.  Toute  la  surface 
est  rouge,  congestionnée,  enflammée,  criblée  d’orifices  innombrables, 
les  uns  gros  comme  des  têtes  d’épingles,  les  autres  à  peine  visibles, 
la  plupart  circulaires  et  unis,  rappelant  éxactement  les  pores  do 
certaines  écorces  d’arbres.  A  côté  de  ces  petits  orifices  semés  à  pro¬ 
fusion  sur  toute  la  surface  de  l’os,  nous  en  trouvons  de  plus  grands 
en  nombre  moins  considérable.  On  compte  neuf  grandes  ouvertures 
ou  cloaques  :  à  la  partie  inférieure  et  interne,  on  en  trouve  trois, dont 
l’un,  véritable  tranchée  creusée  dans  l’os,  a  3  cent,  de  long  sur 
1  cent.  1/2  de  large.  Des  bourgeons  gélatiniformes  remplissent  ces 
cavités;  ces  bourgeons  se  continuent  à  travers  le  périoste  et  les 
fistules  cutanées.  A  la  partie  supérieure,  on  trouve  aussi  trois  cloa¬ 
ques  pleins  de  bourgeons  fougueux.  En  arrière  se  voit  le  sillon  pro¬ 
fond,  la  rigole  que  nous  avons  signalée;  elle  présente  aussi  sur  son 
trajet  trois  grandes  perforations,  Cette  tranchée  creusée  dans  l’os 
nouveau  forme  une  demi-spirale  qui,  partant  en  avant  de  la  partie 
moyenne  de  l’os,  contourne  en  descendant  toute  la  face  postérieure 
pour  aboutir  à  une  petite  distance  de  l’articulation  tibio-tarsienno. 
Au  milieu  de  son  trajet,  qui  a  9  cent,  d’étendue,  elle  est  rétrécie  par 
des  ostéophytes  qui  ont  une  tendance  à  s’unir  pour  former  un  pont 
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complet.  Au  fond  de  celte  gouttière  qui  figure,  comme  dirait  Gerdy, 
un  ravin  entre  deux  montagnes,  on  voit  l’os  ancien  qui  se  distingue 
ici  de  l’os  nouveau  par  une  surface  plus  lisse,  plus  unie,  plus  blan¬ 
che.  Outre  ces  dépressions  et  ces  orifices  qui  font  de  l’os  un  beau 
type  de  vermoulure,  on  voit  à  la  partie  postérieure  des  points  où  le 
périoste  adhérent  n’a  pas  été  enlevé  tout  entier.  Dans  l’épaisseur  de 
cette  membrane  signalons  deux  ou  trois  plaques  osseuses  nouvelles 
surajoutées  au  nouvel  os,  qu’elles  auraient  renforcé  plus  tard;  en 
d’autres  points  on  aperçoit  des  vaisseaux  rameux  qui  se  creusent  des 
sillons  à  la  surface  de  l’os, et  vont  aboutir  aux  foramina  décrits  plus 
haut. 

Coupes.  —  La  coupe  horizontale  supérieure  montre  à  'la  place  du 
canal  médullaire  un  tissu  aréolaire  plein  de  bourgeons  fongueux  rou¬ 
geâtres.  A  la  périphérie  le  tissu  est  dense  par  places,  creusé  de  ca¬ 
vités  en  d’autres  points  et  plus  friable  qu’à  l’état  normal.  La  coupe 
inférieure  a  porté  sur  l’épiphyse  proprement  dite;  elle  montre  un 
tissu  trabéculaire,  à  pointes  saillantes  qui  hérissent  sa  surface;  entre 
ces  trabécules  est  un  tissu  pulpeux  et  vasculaire,  en  avant  et  à  la  pé¬ 
riphérie  on  voit  des  iacunes  et  des  lamelles  flexibles  qui  donnaient 
lieu  à  celte  crépitation  trompeuse  que  nous  avons  signalée.  Autour 
de  ce  tissu  raréfié  la  lame  compacte  n’existe  pour  ainsi  dire  plus. 
Sur  une  coupe  verticale  et  longitudinale  on  voit  que  le  canal  central 
est  remplacé  par  un  tissu  fongueux,  grisâtre,  contenant  du  pus  et  des 
lamelles  osseuses  nécrosées.  En  bas,  au  point  le  plus  renflé,  la  scie 
a  partagé  en  deux  un  séquestre  pyramidal  dont  la  base  est  appliquée 
sur  les  vestiges  du  cartilage  conjugal,  et  le  sommet  dirigé  en  haut. 
Ce  séquestre  est  enclavé,  non  mobile,  extrêmement  raréfié  et  spon¬ 
gieux,  de  couleur  grisâtre,  entouré  de  bourgeons  charnus. 

Les  parois  diaphysaires  forment  deux  couches  qui  permettent  de  dis¬ 
tinguer  l’os  ancien  et  l'os^nouveau.  L’os  ancien  situé  au  centre  est  plus 
épais  et  plus  pâle  que  l’os  nouveau  ;  en  certains  points  son  épaisseur 
atteint  1  cent.  1/2.  Il  est  un  peu  raréfié  et  offre  à  la  coupe  des  sillons 
lacunaires  et  des  points  déprimés.  Sa  continuité  est  interrompue  en 
trois  ou  quatre  points  par  des  cavités  ou  cupules  arrondies  conte¬ 
nant  des  fongosités  qui  se  prolongent  dans  les  cloaques  de  la  surface. 
A  la  périphérie,  l’os  do  nouvelle  formation  est  disposé  en  couches 
longitudinales  séparées  en  certains  points  par  des  espaces  et  des 
sillons  de  l’os  ancien;  ailleurs,  une  nuance  délicate  permet  seule  de 
distinguer  les  deux  os.  Au  niveau  de  l’étranglement  spiral  que  nous 
avons  étudié,  la  paroi  osseuse  est  exclusivement  formée  par  l’os  an- 
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cien,  l’os  nouveau  cesse  brusquement  sur  un  des  bords  de  la  dépres¬ 
sion  pour  reparaître  à  l’autre  bord. 

La  pièce  que  nous  venons  de  décrire  constitue  un  beau  type 
d’ostéomyélite  chronique,  ne  rappelant  que  de  loin  le  type 
avec  éburnation,  si  remarquable  dans  la  pièce  de  M.  Berger 
(obs.  II).  Dans  les  deux  cas,  c’est  de  l’ostéomyélite;  mais  dans 
l’une  l’hyperostose  est  restée  simple,  dans  l’autre  elle  s’est 
compliquée  de  lésions  qui  en  ont  dénaturé  la  forme.  L’origine 
est  la  même,  l’évolution  seule  a  différé. 

Abcès  des  os. 

Les  abcès  osseux  dans  l’ostéomyélite  prolongée  peuvent  naître 
de  deux  façons  différentes  ;  1“  tantôt  ils  se  forment  dans  la  pé¬ 
riode  aiguë  ;  2“  tantôt  ils  surviennent  à  une  époque  plus  ou 
moins  tardive  au  centre  de  ces  hyperostoses  que  nous  avons  vues 
exposées  à  de  si  nombreuses  lésions.  Le  siège  de  ces  abcès  est 
aussi  variable  que  leur  forme  et  leur  volume  ;  en  général  ils 
sont  situés  près  de  l’épiphyse;  l’épiphyse  proprement  dite  en 
est  très-rarement  le  siège. 

1.  Abcès  nés  dans  la  période  aiguë.  —  Dans  plusieurs  observa¬ 
tions  d’ostéomyélite  aiguë,  on  voit  des  collections  purulentes  se 
former  entre  l’épiphyse  ét  la  diaphyse  ;  ces  abcès  sont  quelque¬ 
fois  parfaitement  limités  et,  si  le  malade  survit,  ils  peuvent 
s’enkyster  et  suivre  une  marche  chronique.  Ils  siègent  à  peu 
près  au  centre  de  la  portion  juxta-épiphysaire;  tantôt  petits  et 
arrondis,  tantôt  volumineux, ’ils  affaiblissent  considérablement 
la  résistance  du  support' osseux  et  peuvent  jouer  un  rôle  capital 
dans  les  fractures  spontanées  où  séparations  diaphysaires  (1). 
Dans  l’observation  suivante,  on  voit  la  diaphyse  du  tibia  pres¬ 
que  totalement  séparée  de  ses  épiphyses  par  deux  abcès.  Le 
fémur  présente  aussi  un  abcès  entre  la  tête  et  le  col,  et  plus 
bas  entre  le  col  et  la  diaphyse,  qui  sont  mobiles  l’un  sur 
l’autre. 


(1)  Launelongue.  Loc.  cit. 
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Obs.  XIV.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1865.  Raymond  Petit.) 
—  Ostéopériostite  suppurée  du  tibia  gauche  et  du  fémur  droit.  —  Sanne- 
bois  (Louis-Georges),  5  ans,  entre  le  2  avril  1865  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  malade  depuis  quinze  jours;  la  cuisse  se  prend,  il  meurt  au 
quarantième  jour. 

Autopsie. —  Jambe  gauche. —  Tibia  nécrosé  dans  toute  sa  diaphyse  et 
baignant  dans  le  pus.  Une  nouvelle  formation  osseuse  a  déjà  com¬ 
mencé  et  se  voit  à  la  partie  postérieure  de  l’os  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur;  c’est  une  jetée  osseuse  qui  unit  comme  un  pont  les  extrémités 
encore  vivantes  du  tibia.  Les  deux  extrémités  de  l’os  sont  détachées 
non-seulement  dans  les  portions  épiphysaires,  c’est-à-dire  qu’il  n’y 
a  pas  un  simple  décollement  épiphysaire,  mais  il  s’est  fait  un  abcès 
osseux  par  suite  duquel  la  diaphyse  a  été  séparée  des  extrémités  ar¬ 
ticulaires;  il  est  remarquable  qu’une  petite  portion  de  substance  dia- 
physaire  a  échappé  à  la  nécrose  et  est  restée  adhérente  auxépiphyses 
vivantes.  Dans  une  étendue  de  2  cent.  1/2  les  deux  extrémités  de 
l’os  sont  revêtues  dans  leur  pourtour  par  de  nouvelles  sécrétions  du 
périoste. 

Cuisse  droite.  —  Fémur  dénudé  en  plusieurs  points,  nécrose  com¬ 
plète  dans  les  6  cent.  inférieurs  delà  diaphyse;  dans  le  reste,  pé¬ 
rioste  épaissi  dans  lequel  sont  semés  plusieurs  points  de  nouvelles 
sécrétions  osseuses. Le  col  est  dénudé  et  en  partie  nécrosé,  érodé;  on 
remarque  un  commencement  d’élimination  entre  la  tête  et  le  col, 
point  où  se  voit  un  abcès  de  l'os.  Un  autre  abcès  siégeant  au  centre 
de  l’os,  au  niveau  de  la  partie  diaphysaire  la  plus  voisine  du  col, 
permet  une  véritable  mobilité  entre  le  col  du  fémur  et  le  reste  de  l’os. 
C’est  là  un  commencement  de  séparation  entre  le  col  et  la  diaphyse. 

Tous  ces  désordres  se  sont  produits  en  quarante  jours.  Quand 
l’abcès  a  duré  plus  longtemps,  les  couches  osseuses  voisines 
sont  condensées,  la  surface  se  hérisse  de  mamelons,  de  stalac¬ 
tites,  et  le  périoste  devient  plus  épais  et  plus  adhérent.  Dans 
l’observation  suivante,  on  rencontre,  après  un  mois  de  ma¬ 
ladie,  une  caverne  osseuse  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
située  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  du  tibia. 

Obs.  XV.  (Résumé.)—  (Société  anatomique,  1865.  Raymond  Petit.) 
—Léon  Dunaff,  13  ans,  entre  le  25  février  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie 
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pour  une  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche; 

incision,  puis  amputation  de  cuisse  le  17  mars.  Mort  le  31  mars. 

Examen dumeinbre  amputé.— Genou,  sain, périoste  du  fémur  épaissi, 
une  coupe  montre  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  un  abcès  gros 
comme  une  noix  occupant  le  centre  de  l’extrémité  diaphysaire.  C’était 
là  encore  un  de  ces  commencements  d’élimination  de  la  diaphyse 
qui  n’eût  pas  tardé  à  être  nécrosée,  en  partie  du  moins.  Au  niveau  du 
tibia,  nécrose  occupant  toute  l’épaisseur  de  là  diaphyse  dans  une 
étendue  de  10  ceniimètres  ;  séparation  complète  entre  ce  séquestre  et 
l’extrémité  supérieure  du  tibia,  non  par  décollement  de  l’épiphyse, 
mais  par  suppuration  de  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse.  Le 
séquestre  est  délimité  en  bas  par  un  périoste  épaissi  et  doublé  d’une 
couche  remarquable  de  sécrétions  osseuses  nouvelles  ayant  1  cent, 
d’épaisseur.  En  avant,  le  périoste  épaissi  et  ossifié  recouvre  le 
séquestre  pour  remonter  vers  l’épiphyse.  Au  niveau  de  la  séparation 
qui  existe  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  se  trouve  une  caverne  os¬ 
seuse  où  l’on  pourrait  loger  un  œuf  de  pigeon,  caverne  due  , à  la  sup¬ 
puration  de  l’os.  Le  tibia,  dans  sa  moitié  inférieure,  est  revêtu  d’un 
périoste  enflammé,  épaissi,  rouge  et  doublé  d’une  couche  osseuse 
nouvelle  épaisse  de  1  à  2  centimètres. 

Dans  l’observation  suivante  on  trouve  un  petit  abcès  osseux 
dans  une  situation  tout  à  fait  anormale  ;  il  est  logé  dans  le 
cartilage  épiphysaire  du  grand  trochanter,  dont  il  a  pris  la 
place. 

0ns.  XVl.  (Résumé.) —  (Société  anatomique,  1868.  Saison.)  — 
B...  (Louis),  13  ans,  entre  le  7  décembre  1867  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie;  il  est  malade  depuis  le  3;  on  l’ampute  le  6  janvier  1868. 

Membre  amputé.  —  Fémur  droit  entouré  de  pus,  sauf  à  la  partie 
antérieure;  là  où  le  périoste  est  décollé,  l’os  est  nécrosé  et  un  sillon 
sépare  les  parties  saines  des  parties  malades.  Dans  les  points  où  le 
périoste  est  intact  on  remarque  des  couches  osseuses  de  nouvelle 
formation  ;  l’épiphyse  est  saine,  mais  au-dessus  le  tissu  spongieux 
est  raréfié  et  creusé  d’un  grand  nombre  de  vacuoles  pleines  de  pus. 
En  un  point  seulement  le  pus  est  arrivé  jusqu’au  cartilage,  l’a  dé¬ 
truit  et  a  pénétré  dans  l’épiphyse. 

Mort  le  6  février.  — Fémur  entouré  de  pus  jusqu’à  l’articulation 
qui  est  envahie,  tête  fémorale  détachée  de  l’os;  cartilage  diarthrodial 
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et  épiphysaire  ont  disparu.  Au-dessous  du  col,  à  la  partie  interne, 
lamelle  nécrosée  ;  bord  inférieur  du  col  percé  de  trous  comme  à 
l’emporte-pièce.  Canal  médullaire  plein  dL’un  pus  sanguinolent.  En 
bas,  séquestre  annulaire  déjà  mobile  ,  ayant  1  cent.  1/2  en  avant, 

8  cent,  en  arrière,  enveloppé  d’os  nouveau.  Le  cartilage  épiphysaire 
du  grand  trochanter  est  détruit  dans  la  moitié  antérieure  ainsi  que 
le  tissu  spongieux  ambiant  et  est  remplacé  par  une  petite  cavité 
ovoïde  fermée  de  toute  part  et  pleine  de  pus. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  régions  qui  avoisinent  l’épi¬ 
physe  proprement  dite  qu’on  peut  voir  se  former  des  abcès  ;  on 
rencontre  aussi  les  collections  purulentes  dans  un  point  quel¬ 
conque  de  la  diaphyse,  dans  le  canal  médullaire,  dans  l'épais¬ 
seur  des  lames  compactes,  ou  même  en  dehors  par  transfor¬ 
mation  d’un  abcès  sous-périostique  en  abcès  intra-osseux. 
Cette  dernière  variété  d’abcès  des  os,  si  remarquable  par  son 
siège  et  par  le  mécanisme  de  sa  formation,  n’a  pas  été  étudiée 
d’une  façon  spéciale  ;  et  si  nous  en  parlons,  c’est  à  l’occasion 
d’un  fait  que  nous  avons  observé  récemment,  et  que  nous 
citons  plus  bas.  Supposons  un  abcès  sous-périostique  limité, 
le  périoste  est  décollé  et  soulevé  par  le  pus  ;  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  la  réparation  se  fait  tout  autour  de  l’abcès,  des  dé¬ 
pôts  osseux  se  montrent  dans  l'épaisseur  du  périoste,  formant 
une  véritable  coque  osseuse  nouvelle  qui  s’implante  sur  l’os 
ancien  à  la  circonférence  de  l’abcès,  et  emprisonne  entre  elle  et 
la  surface  osseuse  ancienne  une  collection  parfaitement  limitée. 
L’abcès,  d’abord  sous-périostique,  devient  intra-osseux  par  ce 
mécanisme,  que  nous  avons  surpris  dans  l’observation  sui¬ 
vante. 

Obs.  XVII  personnelle.  (Résumé.)  —  OstèomyHile  du  fémur  droit. — 
Trépanation.  —  Mort.  —  A  l'autopsie,  couches  osseuses  nouvelles  tendant 
à  transformer  l’abcès  sous-périostique  en  abcès  osseux. —  Giraud  (Louis), 
7  ans  1/2,  entre  le  16  mai  1879  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  salle  Napo¬ 
léon,  n®  3  (service  de  M.  Lannelongue). 

Malade  depuis  quatre  jours  seulement,  il  offre  les  principaux  signes 
d’une  ostéomyélite  aiguë  occupant  la  partie  inférieure  du  fémur 
droit.  Il  n’existe  pas  de  fluctuation,  et  on  est  obligé  de  se  guider  sur 
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la  douleur  pour  inciser  l’abcès  sous-périostique.  La  trépanation  de  l’os 
donne  issue  à  un  pus  abondant  et  de  bonne  nature.  Une  nouvelle 
trépanation  faite  plus  tard  à  la  partie  moyenne  donne  aussi  du  pus. 

Mort  le  14  juin.  —  Autopsie.  —  L’abcès  sous-périostique  est  limité 
à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse,  tandis  que  l’ostéomyé¬ 
lite  a  envahi  tout  le  fémur.  Le  périoste  soulevé  au  niveau  de  l'abcès 
présente,  non  pas  à  sa  surface  interne,  mais  dans  son  épaisseur 
même,  des  plaques  osseuses  nouvelles  qui  se  continuent  tout  autour 
de  l’abcès  jusqu’à  l’os  ancien  sur  lequel  elles  s’implantent.  11  existe 
déjà  une  cavité  osseuse  incomplète  qui,  si  l’enfant  avait  vécu,  se  serait 
complétée,  transformant  l’abcès  sous-périostique  en  abeès  osseux. 

Dans  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  il  existe  entre  l’os 
ancien  et  l’os  nouveau  une  cavité  dont  la  formation  nous  semble 
relever  du  même  mécanisme.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  pré¬ 
cédent,  il  s’agit  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  L’incurva¬ 
tion  normale  que  présente  l’os  à  ce  niveau  est  certainement 
une  condition  favorable  à  la  production  de  ces  sortes  d'abcès. 
Déjà,  en  effet,  on  trouve  au  niveau  du  creuxpoplité  unedépres- 
sion  naturelle,  il  suffira,  pour  qu’elle  devienne  une  cavité  com¬ 
plète,  qu’uii  pont  osseux  soit  jeté  entre  les  condyles  et  le  corps 
du  fémur. 

Ces  quelques  exemples  suffisent,  croyons-nous,  pour  mon¬ 
trer  l’origine  des  abcès  osseux  pendant  l’ostéomyélite  aiguë.  On 
voit  que  de  vastes  collections  purulentes  peuvent  se  former  en 
très-peu  de  temps.  Elles  ne  présentent  pas  encore  de  membrane 
pyogénique  et  sont  assez  irrégulières.  Mais,  si  le  malade  sur¬ 
vit,  l’enkystement  se  fait  peu  à  peu,  l’hyperostose  s’ajoute  à 
l’abcès,  et  nous  passons  aux  abcès  chroniques  que  nous  allons 
maintement  étudier. 

II.  Abcès  nés  dans  la  période  chronique.  —  Cette  variété  d’abcès 
est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  et  la  plus  intéressante. 
C’est  la  seule  qui  ait  été  l’objet  de  travaux  importants.  Déjà 
David  (1),  puis  B.  Brodie(2),  avaient  signalé  les  abcès  des  os 
et  obtenu  par  la  trépanation  de  remarquables  succès.  Mais 

(1)  David.  Mém.  sur  les  abcès,  prix  de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  lY, 
l'e  partie,  p.  186,  1764. 

(2)  Sir  B.  Brodie.  On  acoount  of  some  cases  of  cbronic  abscess  of  tbe 
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leurs  travaux  étalent  ignorés  de  tous.  C’est  à  M.  le  professeur 
Broca  (1)  que  revient  l’honneur  d’avoir  appelé  l’attention  des 
chirurgiens  français  sur  les  abcès  des  os,  et  d’avoir  préconisé 
une  méthode  de  traitement  complètement  oubliée  en  France 
depuis  David.  Après  M.  Broca,  MM.  Ollier,  Gosselin,  Ed.  Gru- 
veilhier,  etc.,  se  sont  occupés  tour  à  tour  de  la  question. 

L’hyperostose  la  plus  simple  peut,  à  un  moment  donne,  sous 
l’influence  d’un  travail  pathologique  spontané  ou  provoqué,  se 
compliquer  d’abcès  osseux.  La  cause  de  la  plupart  de  ces  abcès 
est  évidemment  une  ostéite  raréfiante,  qui  s’explique  par  la 
structure  imparfaite  du  nouvel  os,  par  sa  nutrition  précaire, 
et  par  une  foule  de  conditions  qui  le  prédisposent  à  des  pous¬ 
sées  inflammatoires  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques. 

Le  travail  inflammatoire  qui  aboutit  ici  à  la  raréfaction  et  à 
l’ulcération  peut  créer  tout  à  côté  l’éburnation  osseuse,  la 
nécrose,  lésions  multiples  qui  coexistent  souvent  dans  le  même 
os.  On  a  discuté  beaucoup  sur  le’  siège  exact  des  abcès  des 
os,  les  uns  se  plaçant  dans  le  canal  médullaire  (Broca),  les 
autres  voulant  les  exclure  de  ce  canal  (Ed.  Gruveilhier) .  La 
vérité  est  que  les  abcès  des  os  peuvent  se  rencontrer  dans  tous 
les  points  delà  diaphyse  et  des  épiphyses.  Gomme  pour  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë,  comme  pour  les  hyperostoses,  le  siège  des  abcès 
est  plus  souvent  au  voisinage  de  l’épiphyse  que  partout  ail¬ 
leurs.  Plus  rarement  on  voit  la  cavité  purulente  occuper  la 
diaphyse,  prenant  la  place  du  canal  médullaire  ou  se  logeant 
dans  l’épaisseur  des  lames  compactes. 

Les  abcès  véritablement  épiphysaires  sont  exceptionnels  ; 
aussi  croyons-nous  que  le  terme  d’abcès  douloureux  des  épi¬ 
physes  qu’a  choisi  M.  Ed.  Gruveilhier  peut  prêter  à  une  confu¬ 
sion  regrettable.  1/ expression  n’est  pas  plus  exacte,  au  point  de 
vue  anatomique  et  clinique,  que  celle  d’ostéite  épiphysaire 


tibia.  Médico-chirurgical  Transactions,  1832,  t.  XVIII,  p.  239.  —  Illustra¬ 
tive  lectures  of  varions  subjects  in  Pathology  and  Surgery.  London,  1846, 
Lect.  XXI,  p.  395. 

(1)  Broca.  Cyclopedia  of  practical  Surgery,  1850.  Bull,  de  la  Société  de 
chirurgie,  1859. 
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donnée  à  l’ostéomyélite  aiguë.  D’ailleurs,  les  abcès  osseux, 
comme  l’ostéomyélite,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  os  courts 
et  plats  dépourvus  d’épiphyses. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


ÉTUDES  HÉMATOLOGIQUES 

PARALLELES  ENTRE  LES  LÉSIONS  HÉMATIQUES 
DE  MALADIES  DIVERSES 
Par  le  Dr  QUINQUAUD,  médecin  des  hôpitaux.' 

Les  altérations  du  sang  dans  les  maladies  ont  de  tout  temps 
préoccupé  l’esprit  des  médecins;  mais  pendant  de  longs  siècles 
il  y  eut  peu  de  progrès  accomplis,  parce  qu’il  n’existait  pas  de 
méthodes  exactes. 

Avec  l’apparition  de  ces  dernières,  nous  acquérons  des  don¬ 
nées  certaines  grâce  à  la  méthode  de  M.  Dumas,  aux  travaux 
d’Andral  et  Gavarret,  Becquerel  et  Rodier,  Giacoraini,  Zimmer¬ 
mann  (1847),  Gorup-Besanez,  Hoppe-Seyler,  notre  regretté 
maître  Chalvet,  Brouardel,  Bouchard,  etc...,  grâce  aussi  à 
l’application  du  microscope  à  ce  genre  d’études,  application 
qui  nous  a  valu  des  recherches  intéressantes  de  MM.  Malassez, 
Hayem  et  autres  qu’il  est  inutile  de  citer  ici,  puisqu’il  s’agit 
simplement  de  rapporter  ce  que  nous  avons  pu  observer  à 
l’aide  d’une  méthode  chimique  nouvelle,  c’est-à-dire  de  la 
méthode  à  l’hydrosulfite  de  soude  pour  le  dosage  de  l’oxygène 
du  sang  (Schützenberger,  Risler,  Quinquaud,  Académie  des 
sciences,  1873),  de  l’hémoglobine  (Quinquaud,  Académie  des 
sciences,  même  année)  ;  nous  y  ajoutons  l’évaluation  des  sub¬ 
stances  solides  du  sérum  du  sang. 

Rappelons  seulement  que  l’hémoglobine  est  à  125  grammes 
à  l’élat  physiologique  chez  l’homme,  à  120  grammes  chez  la 
femme  pour  1,000  grammes  de  sang  ;  le  pouvoir  absorbant  esta 
240  centimètres  cubes  chez  l’homme,  et  à  232  centimètres  cubes 
chez  la  femme  ;  les  substances  solides  du  sérum  sont  au-dessus 
de  90  grammes  (Quinquaud,  Académiedes  sciences,  juin  1873). 

Nous(avons  pu  apprécier  aussi  les  variations  de  ces  corps 
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dans  les  maladies,  c’est  ce  que  nous  exposons  dans  un  travail 
en  voie  de  publication  ;  pour  le  moment  nous  voulons  nous  res¬ 
treindre  à  démontrer  l’importance  de  l’application  de  ces  ana¬ 
lyses  chimiques  à  l’étude  des  lésions  de  diverses  affections  du 
cadre  nosologique. 

Il  est  cependant  une  remarque  que  je  dois  faire  ici,  c’est  qu’il 
est  absolument  indispensable  de  prendre  comme  types  des  ma¬ 
ladies  simples,  non  compliquées  d’autres  affections,  ou  d’hé¬ 
morrhagies,  ou  d’inanition,  etc...,  c’est  ce  que  nous  avons  fait 
en  premier  lieu,  et  ce  n’est  qu’après  cette  étude  préalable  que 
nous  avons  étudié  les  maladies  complexes. 

a).  Hémorrhagies  graves. 

Dans  les  hémorrhagies  graves  les  chiffres  ont  varié  entre 
67  gr.  70  et  23  gr.  3.  Chez  un  malade  l’hémoglobine  a  atteint 
20  gr.  2,  le  sujet  était  exsangue  et  a  succombé  le  lendemain. 


gr. 
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gr. 

59  3 
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63  1 
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114  3 

94  3 

56  3 

112  8 

91  1 

50 

Les  matériaux  solides  diminuent  dans  des  proportions  con- 
T..144.  19 
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sidérables,  de  90  grammes  ils  descendent  à  45  grammes  et 
même  36  grammes  dans  les  hémorrhagies  intenses.  Tous  ces 
chiffres  démontrent  combien  sont  variables  et  les  quantités 
d’hémoglobine  et  le  pouvoir  absorbant  chez  les  différents  ma¬ 
lades  atteints  d’hémorrhagies  graves. 

b).  Purpura  simplex  et  scorbut. 

Dans  le  purpura  la  substance  cristallisable  des  globules 
rouges  ne  descend  pas  au-dessous  de  64  grammes,  ce  chiffre  est 
un  minimum  rarement  observé. 

Au  contraire,  dans  le  scorbut,  elle  atteint  rapidement  57 
grammes,  ordinairement  elle  est  inférieure  à  ce  nombre. 

Le  pouvoir  oxydant  dans  le  premier  cas  est  de  123  centi¬ 
mètres  cubes  d’oxygène  pour  1,000  grammes  de  sérum. 

Ce  même  pouvoir  est  de  110  et  même  souvent  inférieur  dans 
ralfection  scorbutique. 

Les  matériaux  solides  du  sérum  restent  à  84  grammes  dans 
le  purpura  simple  et  dans  le  purpura  exanthématique;  tandis 
que  dans  le  scorbut  même  sporadique  ces  substances  arrivent 
vite  à  78  grammes. 

c)  .  Parallèle  entre  la  chlorose  et  une  anémie  de  cause  organique 

ou  par  vice  d’alimentation,  d'aération,  etc. 

Dans  la  chlorose  l’hémoglobine  descend  à  52,  à  48  grammes 
pour  l,00t)  grammes  de  sang;  le  pouvoir  oxydant  est  à  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’oxygène;  les  matériaux  solides  du  sérum  du 
sang  ne  subissent  pas  d’altération. 

Au  contraire,  dans  les  autres  anémies  l’hémoglobine  est  à 
un  taux  plus  élevé,  excepté  dans  le  cancer  à  la  phase  ultime, 
elle  arrive  ainsi  en  moyenne  à  80  grammes,  le  pouvoir  oxydant 
reste  aux  environs  de  154  centimètres  cubes,  les  matériaux 
solides  du  sérum  sont  au-dessous  de  90  grammes. 

d) .  Parallèle  entre  la  chlorose  et  la  tuberculose  vulgaire  au  début. 

Dans  la  tuberculose  à  cette  période  de  la  maladie,  la  sub- 
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stance  active  des  globules  rouges  ne  descend  pas  au-dessous 
de  100  grammes;  le  pouvoir  oxydant  arrive  au  minimum  à 
192  centimètres  cubes;  les  matériaux  solides  sont  à  88,86 
grammes;  en  un  mot,  ils  sont  au-dessous  du  taux  physiolo¬ 
gique. 

La  lésion  hématique  dans  la  chlorose  est  toute  différente, 
l’hémoglobine  atteint  souvent  les  chiffres  de  55  à  50  grammes, 
le  pouvoir  oxydant  106  et  96  centimètres  cubes  ;  les  matériaux 
solides  sont  au-dessus  de  90  grammes. 

e).  Entre  l'anémie  palustre  et  la  chlorose. 

J’établis  ici  ce  diagnostic,  parce  que  dans  les  pays  à  fièvre, 
on  peut  observer  l’anémie  sans  accès  aigus,  et  même  avec  une 
rate  et  un  foie  peu  volumineux. 

Si  les  matériaux  solides  présentent  leur  taux  physiologique, 
concluez  à  l’existence  d’une  chlorose. 

Si,  au  contraire,  ces  mêmes  substances  décroissent  et  ar¬ 
rivent  à  70  grammes  pour  1.000  grammes  de  sérum;  ou  bien 
au-dessous  de  85  grammes,  inclinez  vers  l’intoxication  palu¬ 
déenne. 

De  plus,  dans  la  chlorose  le  chiffre  de  l’hémoglobine  des 
cend  très-souvent  au-dessous  de  52  grammes. 

Dans  l’anémie  impaludique  le  chiffre  n’est  guère  inférieur  à 
60  grammes. 

f).  Parallèle  entre  la  chlorose  et  l'anémie  des  femmes  enceintes. 

Le  sang  de  la  femme  enceinte  subit  des  lésions,  par  le  fait 
du  développement  d’un  parasite,  le  fœtus;  aussi  le  taux  de 
l’hémcglobine  est  souvent  à  83  gr.  54,  parfois  un  peu  au-des¬ 
sous,  le  pouvoir  oxydant  à  160  centimètres  cubes,  les  maté¬ 
riaux  solides  descendent  à  85,82  grammes. 

Le  sang  de  la  chlorotique  donne  50  grammes  d’hémoglobine, 
95  centimètres  cubes  comme  pouvoir  oxydant,  quantité  nor¬ 
male  de  matériaux  solides.  Donc.,  l’anémie  d’une  femme  en¬ 
ceinte  n’est  pas  une  chlorose. 
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g).  Parallèle  entre  la  chlorose  et  l'anémie  grave  puerpérale  dite 
progressive. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  destruction  de  l’hémoglobine  est 
moins  intense,  puisqu’elle  n’arrive  guère  qu’à  60  grammes,  le 
pouvoir  oxydant  à  1.15  centimètres,  mais  les  substances  solides 
sont  à  60  grammes. 

Opposons  la  lésion  de  la  chlorose  :  état  normal  du  sérum 
hémoglobine  à  50  grammes. 

Entrons  ici  dans  quelques  détails  sur  Vanémie  grave  d'ori¬ 
gine  puerpérale. 

Chez  les  femmes  enceintes,  ou  peu  après  l’accouchement  ou 
pendant  l’allaitement,  parfois  dans  d’autres  circonstances,  on 
voit  se  produire  des  anémies  dedegrés  divers  que  l’on  a  désignées 
à  tort  sous  le  nom  d’anémies  progressives  ou  pernicieuses  (voir 
le  mémoire  intéressant  de  M.  Lépine,  Revue  mensuelle),  en  pre¬ 
nant  comme  dénomination  le  terme  extrême  le  plus  grave,  c'est- 
à-dire  des  anémies  qui  se  terminent  fatalement  par  la  mort. 

On  sait  depuis  Andral  et  Gavarret,  Becquerel  et  Rodier, 
Zimmermann,  Boecker  et  Scherer,  que  chez  la  femme  enceinte 
il  existe  une  anémie  qui  ne  produit  en  général  aucun  trouble 
de  la  santé,  ou  seulement  de  légers  malaises.  Eh  bien,  dans 
certaines  conditions  cet  état  s’aggrave,  les  lésions  du  sang 
s’accentuent,  il  s’y  ajoute  des  modifications  pathologiques  du 
protaplasma  de  tous  nos  tissus,  une  diminution  des  albumi¬ 
noïdes  de  tous  les  parenchymes,  de  là  résulte  un  état  sérieux 
qui  peut  aller  jusqu’à  compromettre  la  vie  de  la  femme  en¬ 
ceinte.  C’est  une  exagération  des  lésions  et  des  troubles  dits 
physiologiques  delà  puerpér alité  :  on  comprend  après  cela  ce  qui 
se  passe  en  clinique.  Que  voit-on  en  effet?  on  remarque  des 
femmes  enceintes  qui  ont  de  faibles  anémies,  d’autres  d’inten¬ 
sité  moyenne,  de  fortes  et  enfin  des  anémies  extrêmes.  Ce  sont 
ces  deux  dernières  que  l’on  a  eu  en  vue  lorsqu’on  a  voulu  établir 
à  tort  une  entité  spéciale,  l'anémie  pernicieuse.  Dans  les  anémies 
faibles  l’hémoglobine  est  à  80  grammes  et  au-dessus  ;  dans 
j’anémie  moyenne  elle  est  à  70  grammes  et  au-dessus;  dans 
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l’anémie  forte  on  a  60  grammes  et  au-dessus  ;  dans  l’anémie 
extrême  on  a  50  grammes.  Il  existe  des  lésions  correspondantes 
des  matériaux  solides  du  sérum  du  sang. 

Altérations  du  sang  dans  l'anémie  dite  pernicieuse.  —  Dans 
cette  maladie,  qui  souvent  a  une  origine  puerpérale,  l’hémo¬ 
globine  descend  assez  rapidement  dès  le  début  à  78  gr.  12 
lorsqu’il  n’existe  pas  de  pertes  sanguines;  dans  les  cas  où  ces 
dernières  se  produisent,  l’hémoglobine  descend  à  46  gr.  87  et 
même  à  41  gr.  66,  quelquefois  au-dessous. 

A  la  période  d’état,  l’hémoglobine  est  détruite  à  tel  point  qu’il 
n’en  existe  plus  que  62  gr.  50  à  67  gr.  29,  et  même  si  l’anémie 
doit  être  mortelle  l’hémoglobine  descend  à  26  gr.  .3.  Toutes  les 
malades  qui  ont  présenté  ce  chiffre  ont  succombé. 

Dans  le  cours  de  l’anémie  dite  pernicieuse,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  l’hémoglobine  augmenter,  puis  diminuer  et  subir  des 
oscillations  en  plus  ou  en  moins.  En  général,  ces  oscillations 
sont  en  accord  parfait  avec  la  clinique,  qui  nous  montre  ces 
malades  subissant  des  améliorations  sous  l’influence  de  l’hy¬ 
giène  ou  d’un  régime  approprié,  améliorations  souvent  suivies 
de  rechutes. 

Rien  de  plus  instructif  pour  le  médecin  que  les  dosages 
périodiques  de  l'hémoglobine  et  des  substances  du  sérum  :  ils 
nous  permettent  de  suivre  avec  une  méthode  rigoureuse  les 
progrès  de  là  maladie  en  bien  ou  en  mal.  Ainsi,  chezunemalade 
que  nous  citons,  je  constate  à  son  entrée  que  le  chiffre  de 
l’hémoglnhine  est  de  74  grammes  :  dix  jours  plus  tard,  elle  est 
de  78  gr.  12.  Donc  en  dix  jours  l’hémoglobine  a  augmenté  de  4 
grammes  chez  une  femme  dont  la  maladie  était  en  pleine 
période  d’état. 

De  même  pour  le  pouvoir  absorbant  et  pour  les  substances 
solides  du  sérum  ;  on  voit  donc  rapidement  si  la  thérapeutique 
est  favorable,  et  on  la  modifie  si  la  médication  dirigée  conirela 
maladie  n’a  aucune  action  curative. 

Le  pouvoir  oxydant  oscille  entre  110  et  120  centimètres  cubes  ; 
lorsque  la  maladie  doit  être  mortelle,  il  descend  à  50  et  même 
à  60  centimètres  cubes  d’oxygène. 
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On  voit  donc  ici,  comme  dans  la  plupart  des  maladies  que 
nous  étudions  à  ce  point  do  vue,  que  le  dosage  de  l’hémoglobine, 
que  le  pouvoir  oxydant  du  liquide  que  Claude  Bernard  a  dé¬ 
signé  sous  le  nom  de  milieu  intérieur,  peuvent  servir  à  prédire 
non-seulement  l’issue  de  la  maladie,  mais  à  s’assurer  d’une 
manière  mathématique  que  la  maladie  est  en  voie  d’amélio¬ 
ration  ou  d’aggravation,  et  cela  bien  avant  que  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  que  les  signes  purement  cliiaiques  aient  indiqué  au 
médecin  la  marche  de  l’état  morbide. 

Ce  n’est  pas  tout,  la  matière  cristalline  des  globules  est  dé« 
truite,  inais  le  sérum  lui-même  est  altéré,  ce  qui  la  différencie 
de  la  chlorose. 

En  eff'èt,  dans  l’anémie  progressive  on  trouve  pour  1,000  gram¬ 
mes  de  sérum  63  gr.  80  de  matériaux  solides,  parfois  le  chiffre 
descend  à  55  grammes  dans  la  période  d’état. 

Au  début  le  poids  reste  à  80  grammes,  mais  rapidement  il 
atteint  70  grammes. 

Si  la  terminaison  doit  être  fatale,  on  arrive  vite  à  58  gram¬ 
mes  :  l’anémie  pernicieuse  dont  les  matériaux  solides  du  sérum 
descendent  au-dessous  de  50  grammes  est  incurable  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  si  ces  substances  arrivent  à  40  grammes 
et  au-dessous  on  peut  dire  que  la  maladie  ne  guérira  pas. 

Do  telle  sorte  que  si  l’on  présente  au  médecin  une  anémie 
pernicieuse  et  qu’on  lui  demande  si  la  guérison  est  possible,  je 
ne  connais  guère  de  moyens  cliniques  plus  certains  pour  arriver 
à  un  pronostic  exact  que  l’analyse  chimique  du  sang. 

L’abaissement  de  la  quantité  des  matériaux  solides  du  sérum 
explique  l’anasarqüe,  la  bouffissure  que  l’on  voit  apparaître 
chez  certains  malades  atteints  d’anémie  grave,  et  toutes  les 
fois  qu’il  existe  de  l’œdème  on  peut  dire  que  les  matières  so¬ 
lides  sont  au-dessous  de  60  grammes  pour  1,000  grammes. 

MARCHE.  —  ÉVOLUTION. 

Débui.  —  Tantôt  c’est  une  femme  enceinte  qui  a  des  gros¬ 
sesses  répétées,  des  vomissements  incoercibles;  tantôt  il  y  a  un 
avortement;  d’autre  fois  l’enfant  vient  à  terme  trop  faible  et 
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ne  vit  que  quelques  jours,  ou  bien  l’enfant  vit,  mais  il  est  faible 
et  délicat;  la  mère  reste  d’une  faiblesse  telle  qu’il  lui  faut  un 
appui  pour  marcher,  cet  état  dureun  mois,  enfin  elle  se  rétablit. 
C’est  là  une  anémie  grave  qui  guérit.  Une  autre  grossesse  pro¬ 
duit  la  réapparition  des  vomissements  incoi'rcibles,  l’accouche- 
ment  a  lieu  à  terme,  l’enfant  meurt,  la  mère  voit  réapparaître 
des  vomissements  qui  se  calment  parfois,  néanmoins  l’appétit 
est  perdu,  des  accès  diarrhéiques  se  manifestent. 

Tantôt  la  grossesse  est  assez  bonne,  mais  l’enfant  est  fai¬ 
ble,  il  pèse  à  peine  2,500  grammes,  ce  qui  est  produit,  lorsqu’il 
n’y  a  pas  d’altération  placentaire,  par  un  état  anémique  de  la 
mère;  dans  ce  cas  les  premiers  symptômes  sont  appréciables 
après  l’accouchement,  puisque  souvent  la  femme  était  déjà  no¬ 
tablement  anémique  pendant  sa  grossesse;  bientôt  apparaissent 
les  signes  de  la  période  d’état. 

D’autres  fois,  c’est  également  après  l’accouchement  :  la 
femme  est  prise  cinq,  huit,  quinze  jours  après  l’accouchement 
d’un  œdème  plus  ou  moins  fugace,  alors  même  que  la  malade 
a  gardé  la  chambre;  on  examine  les  urines,  on  ne  découvre 
d’albumine  à  aucune  période,  et  si  à  ce  moment  on  fait  l’exa¬ 
men  chimique  du  sang,  on  trouve  que  les  matériaux  solides  du 
sérum  sont  au-desSOus  de  65  grammes  pour  1,000  grammes, 
que  l’hémoglobine  est  au-dessous  de  58  grammes  :  ce  sont  les 
lésions  d’une  anémie  grave,  et  non  celles  d’une  néphrite  :  l’a  • 
baissementdes  matériaux  solides  nous  explique  l’œdème. 

Parfois  entîn  les  signes  d’anémie  sont  très-accentués  pen¬ 
dant  la  grossesse,  l’accouchement  a  lieu  à  terme,  mais  seule¬ 
ment  la  dilatation  se  fait  lentement;  dans  ces  cas  il  peut  être 
utile  de  terminer  l’accouchement';  en  effet,  il  est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  que  la  femme  a  succombé  pendant  le  travail  ou  peu 
de  temps  après  la  parturition;  tout  à  coup,  le  pouls  devient 
petit,  la  respiration  se  ralentit  après  avoir  été  précipitée,  et  la 
malade  succombe  dans  une  syncope,  ou  bien  elle  devient  Som¬ 
nolente  avant  la  fin. 

Période  d’état.  —  La  peau  est  d’un  blanc  jaune  pâle,  les  mu¬ 
queuses  sont  décolorées,  les  paroles  sont  rapides,  mais  la  légère 
excitation  que  l’on  produit  en  interrogeant  cesse  vite  et  laisse 
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après  elle  une  dépression,  [.a  respiration  est  superficielle,  pé¬ 
nible,  avec  sensation  d’asphyxie. 

Les  forces  diminuent  de  plus  en  plus.  Les  souffles  vascu 
laires  sont  souvent  intenses,  mais  vers  la-fin  la  force  cardiaque 
est  affaiblie  ainsi  que  les  bruits  pathologiques  du  cœur  et  de  la 
région  précordiale  ;  les  battements  sont  faibles,  les  bruits 
sourds. 

Il  n’existe  pas  de  douleur  à  proprement  parler,  mais  les  ma¬ 
lades  accusent  une  grande  faiblesse.  EnsuHe,  affaiblissement 
profond,  vertige,  sommeil  interrompu  par  des  rêvasseries,  par¬ 
fois  de  petits  accès  d’oppression  avec  accélération  de  la  respi¬ 
ration;  la  vue  se  trouble,  il  y  a  de  l'amblyopie,  la  pupille  est 
d’une  pâleur  remarquable,  l’artère  est  mince. 

Enfin  les  malades  succombent  dans  une  syncope,  les  yeux  se 
ferment,  elles  sont  somnolentes  avec  des  moments  d’exci¬ 
tation,  la  respiration  est  calme  à  26  ou  30  respirations  par 
minute,  l’intelligence  s’affaiblit,  on  voit  les  malades  prononcer 
quelques  paroles  incohérentes,  les  extrémités  se  refroidissent 
et  les  malades  succombent. 

Souvent  les  femmes  meurent  un,  deux  ou  trois  mois 
après  l’accouchement.  C’est  là  la  forme  aiguë  de  la  maladie; 
mais  il  existe  une  autre  variété,  c’est  la  forme  chronique, 
qui  quelquefois  guérit,  le  plus  souvent  se  termine  d’une  ma¬ 
nière  fatale.  On  voit  des  femmes  qui,  devenues  anémiques  pen¬ 
dant  leur  grossesse,  accouchent  à  terme  d’un  enfant  vivant  qui 
succombe  souvent  dans  les  premiers  jours  ou  dans  le  premier 
mois  ;  on  les  voit,  dis-je,  avec  des  troubles  gastro-intestinaux, 
pâles,  décolorées,  restant  au  lit  une  partie  de  l’année,  s’amé¬ 
liorant  à  certains  moments,  pouvant  même  vaquer  à  des  occu¬ 
pations  peu  fatigantes,  rechuter,  s’améliorer,  et  ainsi,  d’étape 
en  étape,  finir  par  succomber  après  deux,  trois  ans,  cinq  ans, 
et  même  après  avoir  résisté  plus  longtemps. 

On  fait  la  nécroscopie  et  l’on  ne  trouve  que  des  altérations 
anémiques,  les  lésions  manquent,  partant  ces  cas  ne  correspon¬ 
dent  pas  à  des  lésions  organiques  nettes.  On  a  bien  trouvé  quel¬ 
ques  traces  d’altération  graisseuse,  mais  il  s’agit  d’une  petite 
lésion  qui  ne  saurait  expliquer  la  terminaison  fatale. 


LÉSIONS  HÉMATIQUES. 


297 


«  Dans  tous  les  cas,  disent  Gusserow  et  Eberlh,  on  a  trouvé 
de  l'anémie  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  de  légères  dégé¬ 
nérescences  graisseuses  dans  le  cœur,  dans  quelques  organes 
de  l’abdomen,  mais  ce  sont  là  les  résultats  de  l’altération  du 
sang  et  non  de  l’affection  primitive  ;  d’ailleurs  ces  dégénéres¬ 
cences  étaient  faibles  et  n’atteignaient  que  quelques  organes. 
On  n’a  pas  affaire  à  la  leucémie,  puisqu’il  n’y  a  aucune  altéra¬ 
tion  des  glandes  lymphatiques.  »  11  est  vrai  que  l’on  a  dit  que 
la  lésion  de  la  leucémie  était  myélogène,  mais  cette  lésion  re¬ 
cherchée  depuis,  d’après  les  méthodes  histologiques  les  plus 
récentes,  n’a  rien  fait  découvrir;  déplus,  l’examen  du  sang  ne 
démontre  pas  une  leucocytose  très-accentuée. 

On  a  voulu  en  faire  une  chlorose  puerpérale,  mais  d’abord 
cette  chlorose  n’existe  pas,  il  s’agit  d’une  anémie  produite  par 
un  parasite,  qui  est  le  fœtus  ;  la  lésion  de  la  chlorose  consiste  : 
1°  en  une  destruction  de  l’hémoglobine  qui  tombe  à  55  et  même 
au-dessous;  2°  en  un  sérum  physiologique;  il  en  est  tout  au¬ 
trement  dans  l’anémie  vulgaire  de  là  grossesse,  dans  laquelle 
le  chiffre  de  l’hémoglobine  ne  descend  guère  au-dessous  de 
72  grammes;  de  plus,  les  matériaux  solides  du  sérum  descen¬ 
dent  au-dessous  de  82grammes.  Or  à  une  lésion  hématique  spé¬ 
ciale  doit  correspondre  une  affection  particulière;  donc  il  ne 
s’agit  pas  d'une  chlorose  mais  bien  d'une  anémie. 

Dans  cette  anémie  grave,  la  lésion  hématique  a  été  constante 
et  caractérisée  :  1°  par  une  diminution  considérable  de  l'hémo¬ 
globine  qui  arrive  à  60  grammes  et  môme  au-dessous  ;  2°  par 
une  altération  profonde  du  sérum  du  sang;  les  matériaux 
solides  descendent  à  58  grammes  et  même  55  dans  quelques 
observations  ;  3“  par  une  lésion  non  moins  constante  qui  est 
une  plasmopalhie  chimique,  qui  consiste  en  une  diminution  du 
tiers,  de  la  moitié  des  matières  albuminoïdes  des  principaux 
tissus  de  l’économie,  sans  que  le  stroma  cellulaire,  sans  que 
les  éléments  anatomiques  aient  changé  de  forme  ou  d’as¬ 
pect  au  microscope.  Cette  dernière  modification  pathologique 
est-elle  primitive  ou  secondaire?  11  serait  difficile  dans  l’état 
actuel  de  la  science  d’affirmer  qu’elle  est  secondaire  ;  néan¬ 
moins  tout  porte  à  le  croire  pour  le  moment. 
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On  peut  facilement  arriver  à  conclure  que  ces  anémies  graves 
puerpérales  sont  dites  à  tort  pernicieuses,  car  elles  existent  à 
tous  les  degrés,  il  y  en  a  de  fortes,  de  moyennes  et  de  faibles  ;  les 
unes  guérissent,  les  autres  sont  fatales;  mais  elles  sont  toutes 
de  la  même  famille  ;  leur  gravité  ou  leur  bénignité  dépend  de 
l’intensité  de  la  cause,  du  traitement  prescrit  et  aussi  de  cer¬ 
taines  prédispositions  organiques  qui  font  dégénérer  les  tissus 
plus  facilement  que  d’autres  peut-être  sous  des  influences  ner¬ 
veuses,  encore  peu  connues  dans  leur  action  intime.  En 
outre,  le  protaplasma  des  tissus  d’une  femme  enceinte  dégé¬ 
nère  assez  vite,  nous  le  savons  depuis  longtemps  ;  c’est  donc 
là  une  prédisposition. 

D’autres  causes  interviennent;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que 
nous  voyons  les  anémies  se  manifester  après  des  accouche¬ 
ments,  des  allaitements  répétés  ou  trop  prolongés,  après  des 
vomissements  très-fréquents  incoercibles,  de  la  grossesse,  après 
une  alimentation  nuisible  par  la  qualité  oü  la  quantité, 
des  hémorrhagies,  des  diarrhées  prolongées,  fatigues  exces¬ 
sives,  marches  forcées,  etc.  Toutes  ces  causes  agissent  en  déter¬ 
minant  la  lésion  hématique  que  nous  avons  signalée,  c’est-à- 
dire  les  altérations  énormes  de  l’hémoglobine  et  du  sérum  du 
sang;  mais  un  sang  qui  a  une  constitution  aussi  défectueuse 
que  celle  que  nous  venons  de  mentionner  est  impropre  aux 
fonctions  de  synthèse  nutritive,  et  alors  les  albuminoïdes  dimi¬ 
nuent  de  quantité  ;  c’est  ce  que  démontre  l’analyse  élémentaire, 
le  dosage  d’azote  des  différents  protoplamas  de  nos  tissus. 

Nous  concluons  en  disant  qu’on  a  bien  voulu  à  tort  nier  ces 
formes  très-spéciales  d’anémie,  puisque  leur  lésion  héma¬ 
tique  est  particulière  (dans  les  chloroses  les  mieux  caractéri¬ 
sées  le  sérum  subitpeu  d’altération,  ordinairementil reste  intact), 
puisque  d’autre  part  il  existe  une  lésion  chimique  parenchyma¬ 
teuse,  nous  nous  expliquons  également  pourquoi  l’étude  des 
coupes  histologiques  examinées  à  l’aide  de  la  technique  la  plus 
moderne  n’a  pas  permis  de  se  rendre  compte  de  la  vraie  lésion. 
Il  s’agit  donc  ici  d’une  altération  du  milieu  intérieur  avec 
toutes  ses  conséquences.  Ce  serait  en  quelque  sorte  l’exagéra¬ 
tion  de  l’état  physiologique  ;  ce  sont  en  effet  les  lésions  les 
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plus  accentuées  de  l’anémie  puerpérale  normale  avec  des 
lésions  plasmopatliiques  considérables  qui,  lorsqu’elles  sont 
bien  nettes,  ne  permettent  plus  le  retour  du  sang  à  l’étai  phy¬ 
siologique;  on  a  beau  alors  tonifier  les  malades,  la  nutrition 
ne  se  fait  pas,  parce  que  le  plotoplasma  de  nos  tissus  est  trop 
altéré.  Mais  si  l’on  arrive  à  temps  la  guérison  est  possible; 
nous  allons  voir  comment  on  peut  s’assurer  si  ce  retour  à  la 
santé  peut  s’obtenir. 

La  clinique  nous  montre  qu’il  n’y  a  pas  grand  espoir  d’amé¬ 
lioration  lorsque  se  produisent  les  accès  de  dyspnée,  la  somno¬ 
lence  interrompue  par  de  petites  excitations,  lorsque  le  pouls 
devient  fréquent,  la  respiration  accélérée  au  moindre  mouve¬ 
ment,  à  plus  torte  raison  s’il  survient  un  peu  de  subdélire  pen¬ 
dant  le  sommeil,  de  l’amblyopie,  de  la  faiblesse  à  ne  pouvoir 
pas  se  remuer  dans  le  lit.  Le  pouls  fréquent  à  la  moindre  con¬ 
traction  musculaire,  la  faiblesse  des  battements  cardiaques,  la 
faiblesse  des  bruits  normaux  ou  des  souffles  sont  d’un  pronos¬ 
tic  grave. 

La  vraie  mesure  du  pronostic  réside  dans  l’examen  chimique 
et  histologique  du  sang;  l’étude  des  urines  est  moins  impor¬ 
tante.  Si  l’hémoglobine  descend  au-dessous  de  50  grammes 
pour  1,000  grammes,  si  surtout  les  matériaux  solides  du  sérum 
arrivent  à  55  grammes,  la  mort  est  fatale,  mais  tant  que  l’hé¬ 
moglobine  reste  à  60  grammes,  les  substances  fixes  à  65  gr., 
le  traitement  peut  réussir  :  c’est  dans  ces  cas  également  que  la 
transfusion  du  sang  peut  donner  des  résultats  satisfaisants, 
tandis  que  dans  le  premier  cas  il  est  inutile  même  de  la  ten¬ 
ter,  puisque  le  mouvement  nutritif  est  enrayé  et  ne  s’accroîtra 
pas  à  cause  de  la  lésion  protoplasmique. 

Il  serait  du  plus  haut  intérêt  de  pouvoir  mesurer  cette  der¬ 
nière,  mais  on  comprend  facilement  qu’il  n’y  a  aucun  moyen 
pratique  ;  l’exameh  des  urines  ne  saurait  satisfaire,  ni  l’analyse 
des  gaz  respirés. 

Le  traitement  doit  tout  d’abord  s’adresser  aUx  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  et  le  régime  lacté  avec  tous  ses  accessoires,  mais 
exclusif,  est  parfaitement  indiqué  :  on  voit  alors  les  malades 
reprendre  de  l’embonpoint,  des  forces,  l’hémoglobine,  les  ma-- 
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tériaux  solides  du  sérum  prendre  une  ligne  ascensionnelle,  sans 
qu’on  ait  introduit  aucun  médicament  ferrugineux  ou  autre. 

Mais  parfois  ce  régime  n’est  pas  supporté,  il  faut  alors  inter¬ 
venir  localement  et  appliquer  des  révulsifs  sur  l’abdomen,  sur 
la  région  épigastrique,  les  répéter  ;  et  même  on  peut  aller  jus¬ 
qu’à  l’application  d’un  petit  cautère  superficiel. 

Si  la  lésion  hématique,  si  la  lésion  du  protoplasma  n’est  pas 
trop  avancée,  on  voit  les  accidents  céder,  et  alors  se  présente 
l’indication  des  ferrugineux  à  faibles  doses  et  des  prépara¬ 
tions  de  quinquina,  jamais  de  préparations  concentrées.  Mais 
le  régime  sera  toujours  le  point  important.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  d’administrer  de  petites  doses  de  phosphate,  d’eau  de  Vi¬ 
chy  (un  verre  à  liqueur  le  matin  pendant  quelques  jours),  un 
peu  de  jus  de  citron,  du  vieux  vin  concentré  par  l’ébullition  ; 
des  crucifères,  des  végétaux  à  sel  de  potasse. 

Je  suppose  maintenant  que  nous  soyons  pendant  la  grossesse, 
que  faut-il  faire?  Faut-il  provoquer  l’avortement?  Faut-il  faire 
la  transfusion?  Si  toutes  les  médications  précitées  ont  été  sui¬ 
vies  régulièrement,  et  si  malgré  cela  les  matériaux  solides  de 
l’hémoglobine  diminuent,  si  surtout  l'hémoglobine  arrive  à  72, 
70,68  et  60  grammes, n’attendez  pas, provoquezl’avortement,  et 
vous  aurez  ta  satisfaction  de  guérir  un  certain  nombre  de  femmes 
qui  auraient  succombé  sans  votre  intervention.  Mais  si  ces  sub¬ 
stances  sont  arrivées  à  55,  50  grammes,  la  question  est  plus 
délicate,  car  la  femme  peut  mourir  pendant  l’opération  ou  peu 
après  :  c’est  donc  ces  cas  où  l’on  peut  commencer  par  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  pour  terminer  par  l’avortement. 


h).  Tvberculose  chronique  classique. 

De  même  que  dans  la  carcinose  il  y  a  deux  périodes  :  une 
d’anémie  mal  dessinée,  et  une  autre  avec  cachexie. 

Degré.  —  L’hémoglobine  peut  rester  à  l’état  normal  pen¬ 
dant  les  premiers  temps,  on  trouve  assez  souvent  125  grammes. 
Mais  bientôt  ce  chiffre  diminue  un  peu,  o’n  note  alors  119, 
114,  104  grammes.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que 
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le  chiffre  de  l’hémoglobine  dans  le  1®'  degré  de  la  tuberculose 
est  au-dessus  de  100  grammes. 

De  là  des  notions  diagnostiques  de  la  plus  haute  valeur.  Sou¬ 
vent  on  se  trouve  en  présence  d’une  jeune  fille  anémique,  qui 
tousse  un  peu,  qui  a  maigri  plus  ou  moins,  et  qui  offre  par¬ 
fois  quelques  signes  de  nervosisme.  L’auscultation  ne  donne 
que  des  signes  douteux.  Il  peut  s’agir  de  trois  maladies  :  ou 
d’une  névropathie,  ou  d’une  chlorose,  ou  bien  d’une  tubercu¬ 
lose. 

L’examen  du  sang  peut  permettre  de  faire  le  diagnostic  :  en 
effet,  s’il  s’agit  d’une  chlorotique,  le  chiffre  de  l’hémoglobine 
sera  diminué  de  moitié  au  minimum,  il  atteindra  60  à  50  gr., 
les  matériaux  solides  restant  normaux;  si  c’est  une  hystérique 
avec  la  toux  bien  décrite  par  le  professeur  Lasègue,  les  chiffres 
de  l’hémoglobine  et  des  matériaux  solides  auront  le  taux 
normal. 

Si  l’on  a  au  contraire  affaire  à  une  tuberculose,  le  chiffre  de 
l’hémoglobine  ne  descendra  pas  au-dessous  de  100  grammes,  le 
taux  des  matières  solides  ne  sera  pas  au-dessous  de  84  gr. , 
ces  substances  n’atteignent  pas  le  chiffre  normal,  alors  même 
qu’il  n’y  a  pas  eu  d’hémoptysies. 

Le  pouvoir  absorbant  sera  dans  le  1”  temps  de  240  centimè¬ 
tres  cubes,  puis  ü  descendra  graduellement  à  la  longue  à  230, 
220  et  à  200 centimètres  cubes. 

Le  chiffre  des  matériaux  solides  est  toujours  au-dessous  du 
taux  normal,  il  descend  à  88  grammes  et  même  84  grammes 
dès  les  premières  phases  de  la  tuberculose,  alors  qu’il  reste 
toujours  physiologique  dans  la  chlorose.  La  première  maladie 
porte  son  action  destructrive  faible,  au  début,  sur  le  sérum  et 
sur  l’hémoglobine  ;  la  seconde,  au  contraire,  porte  son  action 
destructrive  forte  sur  l’hémoglobine.  On  peut  encore  conclure 
que  toute  maladie  qui  ne  s’accompagne  pas  de  diminution  des 
matières  solides,  même  au  début,  n’est  point  de  la  tuberculose. 

2°  degré.  —  Dans  cette  période,  l’hémoglobine  se  détruit  d’une 
manière  plus  manifeste,  elle  arrive  au  chiffre  de  93  gr.  70,  92, 
90,  88  grammes. 

Dans  les  bronchites  on  ne  voit  pas  ces  chiffres,  même  les 
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bronchites  à  longue  durée  ne  font  pas  tomber  l’hémoglobine  à 

plus  de  100  grammes  au  minimum. 

Le  pouvoir  absorbant  descend  à  180 centimètres  cubes  etmème 
170  centimètres  cubes.  Ces  limites  ne  sont  guère  franchies  à 
moins  qu’il  ne  survienne  quelques  complications,  telles  que 
ovmissements,  dyspepsie  rebelle,  diarrhée. 

Les  matériaux  solides  sont  à  80,  77  gr.  60,  75  grammes  au 
minimum  à  cette  phase  de  la  maladie. 

3»  Degré  avec  cavernes.  —  Ici  l’examen  du  sang  correspond 
tout  à  fait  aux  données  cliniques  :  on  sait  qu’il  y  a  des  tuber¬ 
culeux  qui  portent  des  cavernes  avec  un  état  général  satisfai¬ 
sant.  Eh  bien,  la  lésion  hématique  présente  aussi  de  grandes 
variantes  en  rapport  avec  cette  nutrition  plus  ou  moins  par¬ 
faite  ;  c’est  même  là  un. caractère  d’altération  du  sang  tout  à  fait 
spécial  à  la  tuberculose  ;  on  ne  trouve  rien  de  semblable  dans 
la  carcinose  à  la  seconde  période. 

L’hémoglobine  peut  atteindre  le  chiffre  de  114  gr.  05  pour  at¬ 
teindre  52  gr.  08  chez  certains  malades  cachectiques,  et  même 
le  chiffre  de  41  gr.  66  a  été  atteint  par  un  de  nos  malades  ar¬ 
rivé  dans  le  dernier  degré  du  marasme  hectique. 

La  règle  est  que  l’hémoglobine  ne  descend  guère  au-dessous 
de  57  gr.  29,  se  maintenant  souvent  même  avec  des  excava¬ 
tions  au  taux  de  70  à  72  grammes. 

Donc  malgré  la  cachexie,  l’amaigrissement  considérable,  le 
chiffre  de  l’hémoglobine  reste  relativement  plus  élevé  dans 
cette  maladie  que  dant  toute  autre  cachexie. 

Le  pouvoir  absorbant  varie  aussi  dans  de  grandes  limites, 
depuis  220  centimètres  cubes  jusqu’à  110,  quelquefois  100  et 
90  centimètres  cubes. 

Les  matériaux  solides  varient  entre  75  gr.  92,  73, 69  gr.  02  et 
même  55  gr.  25.  En  moyenne,  c’est  70  à  72  grammes.  Il  y  a 
donc  toujours  diminution  très-notable  de  ces  matières.  En  op¬ 
position,  dans  le  cancer  sans  grande  hémorrhagie  ces  chiffres 
ne  sont  pas  atteints,  ces  matériaux  restant  à  un  taux  plus 
élevé.  • 
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I).  La  tuberculose  au  début  et  rhystérie  avec  toux. 

Dans  ce  dernier  cas  l’hémoglobine  ne  descend  pas  au-dessous 
de  105  grammes,  le  pouvoir  oxydant  à  202  centimètres  cubes, 
les  matériaux  solides  sont  normaux. 

Dans  la  tuberculose,  l’hémoglobine  arrive  à  100  grammes,  le 
pouvoir  oxydant  à  192  centimètres  cubes,  les  matériaux  solides 
sont  au-dessous  de  90  grammes. 

y).  La  phthisie  aiguë  et  la  fièvre  typhoïde  au  début. 

Dans  la  tuberculose  aiguë,  1  hémoglobine  peut  arriver  à 
93  gr.  70,  le  pouvoir  oxydant  à  180  centimètres  cubes,  les  ma¬ 
tériaux  solides  à  90  grammes  et  au-dessus. 

Dans  la  fievre  typhoïde,  l’hémoglobine  est  peu  détruite,  elle 
est  au-dessus  de  100  grammes,  le  pouvoir  oxydant  à  192  cen¬ 
timètres  cubes ,  les  matériaux  solides  à  88  grammes  et  au- 
dessous. 

k).  Parallèle  entre  la  cirrhose  atrophique  du  foie  et  la  ‘péritonite 
tuberculeuse  à  forme  ascitique  à  la  période  d'état. 

Dans  la  première  l’hémoglobine  atteint  63  gr.  50,  le  pouvoir 
oxydant  122  centimètres  cubes,  les  matériaux  solides  88  gram¬ 
mes  et  au-dessous,  parfois  84,  82  grammes. 

Dans  la  seconde  l’hémoglobine  reste  au-dessus  de  70  gram¬ 
mes,  le  pouvoir  oxydant  au-dessus  do  134  centimètres  cubes, 
les  matériaux  solides  au-dessus  de  75  grammes. 

T).  Parallèle  entre  le  carcinome  du  foie  et  le  foie  palustre. 

Dans  ce  dernier  cas  l’hémoglobine  descend  à  67  et  même  à 
52  grammes,  le  pouvoir  oxydant  à  110  et  100  centimètres  cubes, 
les  substances  solides  du  sérum  à  79  grammes. 

Dans  le  premier  cas  l’hémoglobine  reste  au-dessus  de 
78  gr.  12,  le  pouvoir  oxydant  au-dessus  de  150  centimètres 
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cubes,  les  matériaux  solides  au-dessus  de  86  grammes  à  la 

période  d’état. 

m).  Entre  la  dilatation  simple  de  Vestomae  et  la  dilatation  avec 
carcinome. 

Dans  ce  dernier  cas  l’hémoglobine  descend  à  52  gr.  08,  par¬ 
fois  même  ce  chiffre  est  inférieur. 

Le  pouvoir  oxydant  du  sang  de  carcinome  atteint  100  centi¬ 
mètres  cubes,  parfois  80  et  même  70. 

Ce  même  pouvoir  dans  la  dilatation  simple  reste  à  174  centi¬ 
mètres  cubes,  souvent  le  chiffre  est  plus  élevé. 

Quant  aux  substances  solides,  elles  ne  peuvent  servir  à  éta¬ 
blir  un  diagnostic  différentiel,  dans  l’un  et  l’autre  cas  elles 
sont  aux  environs  de  80  grammes. 

n.l  Lésions  du  sang  dans  les  kystes  simples  de  l'ovaire. 

Pendant  un  temps  assez  long,  parfois  pendant  des  années, 
l’hémoglobine  diminue,  mais  dans  de  faibles  proportions,  elle 
arrive  à  105  grammes,  pour  ne  pas  descendre  au-dessous  s’il 
ne  se  produit  aucune  complication,  telleque  des  troubles  gastri¬ 
ques  ou  de  la  péritonite. 

Le  pouvoir  oxydant  reste  à 202  centimètres  cubes  ;  les  maté¬ 
riaux  solides  du  sérum  arrivent  à  peine  à  85  grammes. 

Après  plusieurs  années,  tantôt  un  peu  plus  tôt,  tantôt  plus 
tard,  il  survient  de  l’amaigrissement,  l’hémoglobine  descend 
à  94  grammes,  le  pouvoir  oxydant  à  180  centim.  cubes,  les  ma¬ 
tériaux  solides  du  sérum  à  80  grammes. 

Plus  tard  encore  l’hémoglobine  arrive  à  88  gr.  54,  le  pou¬ 
voir  oxydant  à  170  centimètres  cubes,  les  matériaux  solides  à 
75  grammes. 

Dans  la  phase  cachectique  et  avancée  de  la  maladie  l’hémo¬ 
globine  peut  atteindre  72  gr.  91,  le  pouvoir  oxydant  140  centi¬ 
mètres  cubes,  les  matériaux  du  sérum  70  grammes.  Plus  rare¬ 
ment  ces  chiffres  sont  dépassés  vers  la  période  terminale. 
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o).  Pneumonies  primitivement  typhoïdes  septiques. 

Ges  variétés  de  phlegmasie  pulmonaire  se  distinguent  des 
pneumonies  franches  par  la  lésion  hématique.  Pour  ces  der¬ 
nières  l’hémoglobine  reste  toujours  au-dessus  de  98  gr.  95,  le 
pouvoir  oxydant  au-dessus  de  190  centimètres  cubes  pour  1,000 
grammes  de  sang,  les  matériaux  solides  du  sérum  au-dessus 
de  80  grammes  pour  1,000  grammes  de  sérum. 

Dans  les  premières,  au  contraire,  les  lésions  sont  très-accen¬ 
tuées,  le  sang  dénote  des  altérations  multiples,  toujours  les 
mêmes  :  l’hémoglobine  descend  à  75  grammes,  souvent  à  72  et 
même  à  70  grammes,  parfois  à  67  gr.  70;  le  pouvoir  respira¬ 
toire  arrive  à  154  centimètres  cubes,  131,  à  130  centimètres 
cubes;  les  matériaux  solides  du  sérum  décroissent,  se  chiffrent 
par  75  grammes  pour  1,000  grammes.^ 

La  preuve  qu’il  s’agit  bien  d’altérations  causées  par  la  mala¬ 
die,  c’est  que  à  l’époque  de  la  convalescence,  c’est-à-dire  pendant 
la  réparation  des  désordres  morbides,  on  voit  également  surve¬ 
nir  la  réparation  des  désordres  hématiques,  l’hémoglobine  ar¬ 
rive  successivement  à  75,  78  gr.  12,  à  83  gr.  54,  à  88  gr.  54  ;  le 
pouvoir  respiratoire  monte  à  150,  à  160,  170  centimètres  cubes; 
les  matériaux  solides  s’élèvent  à  76,  78,  80  grammes. 

p).  Action  de  la  thoracentèse  sur  la  constitution  chimique  du  sang. 

La  .thoracentèse  fait  subir,  du  moins  momentanément,  au 
sang  des  altérations  manifestes  : 

1"  Elle  est  destructive  de  l’hémoglobine.  Voici  des  chiffres  : 


Avant  la  thoracentèse,  hémoglobine. . .  . .  98gr.  95 

Trois  jours  après . < .  72  91 

Autre  cas  : 

Avant  la  thoracentèse,  hémoglobine .  67  gr.  70 

Le  lendemain . .  60  gr. 

2“  Elle  diminue  le  pouvoir  oxydant  du  sang;  en  voici  la 
preuve  : 

Avant  la  thoracentèse,  pouvoir  oxydant. .  130  cc. 

Le  jour  suivant...; .  116 

T,  144.  20 
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Autre  exemple  : 

Avant  la  ponction ,  pouvoir  oxydant . ' .  190  cc. 

Trois  jours  après . 140 

3”  Elle  altère  la  constitution  chimique  du  sérum  du  sang  : 

Avantda  thoracentèse,  substances  solides .  114  gr. 

Trois  jours  après .  73  gr. 

Autre  observation  : 

Six  jours  avant  la  ponction . . . .  96  gr. 

Le  lendemain .  84  gr. 


Cette  altération  du  sang  par  la  thoracentèse  cesse  bientôt  si 
la  maladie  doit  guérir  ;  dans  les  pleurésies  simples,  l’hémoglo- 
bine,  les  matériaux  solides,  le  pouvoir  oxydant  ont  atteint  vers 
le  15°  au  20'’  jour,  parfois  plutôt,  les  chiffres  présentés  au  mo¬ 
ment  delà  thoracentèse. 

A  partir  de  là,  si  l’épanchement  ne  se  reproduit  pas,  ces  sub¬ 
stances  augmentent  graduellement  en  quantité  ;  si  l’épanche¬ 
ment  se  reproduit,  l’état  stationnaire  persiste.  Si,  au  contraire, 
l’épanchement  se  transforme  en  pus,  on  voit  l’hémoglobine 
diminuer,  arriver  à  65,  60,  55,  50,  45  grammes  pour  1,000 
grammes  ;  le  pouvoir  oxydant  est  à  125,  115,  106,  86  centimè¬ 
tres  cubes,  parfois  même  le  chiffre  s’abaisse  encore  ;  de  même 
pour  le  pouvoir  oxydant;  les  matériaux  solides  du  sérum  dimi¬ 
nuent  également,  mais  dans  de  moindres  proportions,  le  chiffre 
minimum  dans  ces  cas  est  aux  environs  de  55  grammes. 

Lorsque  l’épanchement  est  sanguin,  et  que  les  malades  sont 
affaiblis,  l’hémoglobine  arrive  à  72gr.  91,  67,  70,  62  gr.  50, 
57  gr.  29,  52  gr.  08,  46  gr.  87  et  même  41  gr.  70,  ét  cette  dimi¬ 
nution is’opère  dans  les  sept  à  huit  jours  qui  suivent  l’évacua¬ 
tion  du  liquide,  surtout  si  on  enlève  4  à  5  litres  de  liquide. 

Le  pouvoir,  oxydent  est  à  140  centimètres  cubes,  130,  120, 
110,  90  et  même  80  centimètres  cubes  d’oxygène. 

Les  matériaux, solides  du  sérum  diminuent  également,  on  les 
voit  de  80  grammes  descendre  à  76,  75,.  72,  55,  60  et  même  52 
grammes  ;  c’est  là  une  limite  extrême. 

En  même  temps  se  produit  un  affaissement,  une  perte  des 
forces,  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  le  liquide 
se  reproduit  peu  à  .peu  ou  rapidement,  et  la  durée  de  la  vie  est 
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souvent  en  rapport  avec  la  rapidité  de  l’épanchement,  bientôt 
se  manifeste  la  somnolence  et  le  malade  succombe  dans  un 
espace  de  temps  qui  varie  entre  15  et  30  jours.  Certes,  dans  ces 
cas  la  ponction  a  abrégé  les  jours  des  malades. 

On  se  rend  facilement  compte  des  lésions  du  sang  consécu¬ 
tives  à  ces  ponctions,  en  songeant  à  la  quantité  parfois  énorme 
d’albumine  que  le  sang  est  obligé  de  déverser  dans  la  cavité 
séreuse,  et  cela  quelquefois  dans  l’espace  de  peu  de  jours.  . 

Néanmoins,  dans  certaines  circonstances  le  résultat  est  plus 
heureux,  les  malades  guérissent;  c'est  ce  qui  a  lieu  souvent 
dans  les  cas  de  pleurésies  hémorragiques  enkystées,  ou  de 
kystes,  sanguins,  assez  fréquemment  d’origine  traumatique,  qui 
se  développent  dans  la  cavité  pleurale,  l’hémoglobine  des¬ 
cend  vers  60  grammes,  le  pouvoir  oxydant  à  114  centimètres 
cubes,  les  matériaux  solides  à  74  grammes;  mais  dès  le  troi¬ 
sième  jour  après  la  ponction  évacuatrice,  parfois  dès  le 
deuxième,  l’hémoglobine,  le  pourvoir  oxydant,  les  matériaux 
solides  sont  en  voie  d’augmentation  pour  atteindre  la  quantité 
du  point  de  départ  vers  le  huitième  ou  le  dix-huitième  jour;  en- 
même  temps  le  poids  des  malades  s’accroît  également,  deux 
hommes  atteints  de  ces'  affections,  et  dont  l’un  avait  un 
kyste  hématique  de  la  région  épigastrique,  ont  guéri  en  aug¬ 
mentant  de  4  kilogrammes  en  quatorze  jours,  l’hémoglobine 
avait  aussi  une  courbe  ascendante. 

Si  l’on  examine  chimiquement  les  parenchymes  par  la  chaux 
sodée  etTanalyseconséeutive  de  l’ammoniaque,  on  peut  s’assu¬ 
rer  que  le  protoplasma  contient  le  1/5,  1/4,  1/3,  1/2  moins  de 
substances  albuminoïdes  qu'a  l’état  normal.  Dans  ces  cas  la 
quantité  d’hémoglobine  est  trop  faible,  ainsi  que  le  pouvoir 
absorbant  et  les  matériaux  solides  du  sérum,  pour  que  la  nutri¬ 
tion  puisse  se  faire  ;  elle  se  fait  pendant  plusieurs  jours,  mais 
aux  dépens  des  albuminoïdes  des  tissus,  et  une  fois  que  celles- 
ci  ont  atteint  elles-mêmes  un  chiffre  inférieur,  le  malade  tombe 
dans  une  sorte  de  torpeur,  il  s’éteint  peu  à  peu  comme  le  mou¬ 
vement  nutritif  lui-même;'  c’est  là  un  genre  tout  à  fait  spécial 
que  l’on  reconnaît  même  en  clinique,  quand  on  y  regarde  de 
près .  De  là,  le  précepte  d’examiner  avec  soin  l’état  du  sang. 
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l’état  des  forces,  l’état  de  la  circulation,  avant  d’enlever  le  li¬ 
quide  épanché  ;  et  si  parfois  on  n’avait  pas  reconnu  la  nature  de 
l’épanchement  avant  la  ponction,  il  faudrait  évacuer  une  petite 
quantité  de  liquide  une  fois  la  ponction  faite. 


q).  —  Rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  rhumatisme  articulaire  s’accompagne  toujours  d’une  al¬ 
tération  du  sang  des  plus  nettes,  tous  les  pathologistes  con¬ 
naissent  l’anémie  rhumatismale  vulgaire.  Mais  en  quoi  consiste 
cette  lésion?  Le  voici  : 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  à  plus  forte  raison 
quand  il  est  suraigu,  on  observe  un  grande  destruction  de 
l'hémoglobine.  Cette  substance  descendà76grammes,71  gr.91 
et  même  67  gr.  70,  parfois  encore  au-dessous  de  ce  chiffre,  par 
conséquent  les  nombres  restent  encore  supérieurs  à  ceux  que 
l’on  observe  dans  la  chlorose  d’évolution. 

Le  pouvoir  oxydant  diminue,  on  le  voit,  à  146  centimètres 
cubes,  à  140,  à  130  centimètres  cubes. 

Ce  qui  distingue  la  lésion  hématique  de  l’anémie  rhumatis¬ 
male,  de  la  lésion  de  la  chlorose,  c’est  le  taux  des  matériaux 
solides  qui  restent  normaux  dans  la  seconde,  et  qui  s’abaissent 
dans  des  proportions  colossales  dans  le  rhumatisme.  Ces  ma¬ 
tériaux  et  l’albumine  en  particulier  descendent  à  62,  60, 
59  grammes;  c’est  ce  qui  explique  la  grande  tendance  aux 
œdèmes  dans  les  phlegmasies  rhumatismales. 

Dans  les  rhumatismes  peu  intenses  l’hémoglobine  descend 
à  89  gr.  50,  souvent  le  chiffre  n’arrive  même  pas  à  90  grammes  ; 
néanmoins,  pour  peu  que  l’affection  articulaire  prenne  un  cer¬ 
tain  nombre  de  jointures,  la  matière  cristallisable  descend  aux 
environs  de  84  grammes. 

Le  pouvoir  oxydant  arrive  à  164  centimètres  cubes;  souvent 
même  il  reste  à  174  cc.  5. 

Les  matériaux  solides  diminuent  également  dans  de  nota¬ 
bles  proportions  ;  s’il  n’y  a  que  peu  de  jointures  prises,  les 
matériaux  descendent  à  80  grammes,  si  bon  nombre  d’ar- 
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ticulalions  son  t  envahies,  ces  matières  descendent  à  72  grammes 
pour  1,000  grammes  de  sérum. 

r).  —  Blennorrhagie. 

La  blennorrhagie  aiguë,  même  de  moyenne  intensité,  détruit 
l’hémoglobine;  de  là  cette  pâleur  du  visage  si  fréquente  dans 
le  cours  ou  dans  la  convalescence  de  cette  maladie.  Nous  avons 
eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’examiner  le  sang  de  sujets  qui, 
antérieurement  à  leur  affection  uréthrale,  étaient  des  sujets 
fort  robustes,  n’ayant  pas  de  souffle  continu  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou.  Survenait  la  blennorrhagie  aiguë  et,  dans  l’es¬ 
pace  de  huit  jours,  on  pouvait  constater  l’existence  d’un  souffle 
continu  dans  les  vaisseaux  du  cou,  en  même  temps  le  chiffre 
de  l’hémoglobine  diminuait  dans  de  notables  proportions. 

L’hémoglobine  descend  fréquemment  à  78  gr.  12  dans  l’es¬ 
pace  de  huit  à  quinze  jours  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  rencon¬ 
trer  un  chiffre  inférieur,  par  exemple  72  gr.  91  ;  nous  ne  l’avons 
jamais  rencontré  au-dessous  de  62  gr.  50. 

.Aussitôt  après  la  guérison  de  l’écoulement,  l’hémoglobine 
augmente  assez  rapidement,  de  telle  sorte  que  sa  néoformation 
se  fait  un  peu  moins  vite  que  sa  destruction. 

C’est  là  un  fait  qui  caractérise  certain  groupe  d’affections, 
en  particulier  les  maladies  franchement  aiguës,  à  manifesta¬ 
tions  locales.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  chlorose  ni  dans 
les  anémies  graves  d’origine  puerpérale. 

Le  pouvoir  absorbant  varie  dans  les  quinze  premiers  jours 
et  dans  les  cas  de  moyenne  intensité  de  150  à  140  centimètres 
cubes;  dans  les  cas, plus  graves  il  peut  atteindre  120. 

Après  la  cessation  de  la  blennorrhagie  ce  pouvoir  augmente 
assez  vite  pour  atteindre  160  centimètres  cubes  dans  l’espace 
de  douze  à  quinze  jours. 

Les  matériaux  solides  du  sérum  diminuent  parfois  dans  de 
notables  proportions  ;  ils  n’est  pas  rare  de  les  voir  descendre 
à  82  grammes,  80  gr.  70  et  même  76  et  75  grammes.  Ce  der¬ 
nier  chiffre  n’est  guère  dépassé. 

Dans  certains  cas  il  pourrait  rester  quelques  doutes  dans 


MÉUÔÎtlÈg  ORiGWAÜX. 


310 

l’esprit  du  clinicien,  soit  poitr  savoir  s’il  y  a  une  chlorose 
accompagnant  une  blennorrhagie  ou  bien  simplement  une 
anémie  blennorrhagique,  la  lésion  hématique  lèvera  les  doutes. 

Dans  la  blennorrhagie  le  chiffre  de  l’hémoglobine  ne  des¬ 
cend  pas  au-dessous  de  62  grammes,  et  même  ne  l’atteint  pas 
ordinairement. 

Dans  la  chlorose  confirmée  l’hémoglobine  descend  à  50  gr. 
OU  au-dessous. 

Autre  cas.  —  S’il  y  a  chez  une  chloroticiue  l’écoulement 
leucorrhéique  avec  urines  chargées  de  sels,  qui  causent  des 
douleurs  uréthrales,  on  pourrait  hésiter  un  instant;  encore  ici 
l’examen  du  sang  ne  saurait  tromper.  Si  les  matériaux  solides 
du  sérum  sont  au-dessus  de  90  grammes  ou  à  ce  chiffre,  con¬ 
cluez  à  l’existence  de  la  chlorose.  Si  au  contraire  ils  se  rap¬ 
prochent  de  80  grammes,  concluez  à  la  blennorrhagie. 

D’ailleurs  l’hémoglobine  descend  à  50  grammes  dans  la 
chlorose,  tandis  que  ce  chiffre  n’est  jamais  atteint  dans  la 
blennorrhagie. 

s).  Entre  l’entérite  simple  et  l' entérite  tuberculeuse, 

Dans  cette  dernière  la  substance  oxydable  du  sartg  reste 
à  88,  84  grammes;  dans  la  première  elle  est  au-deSsus  de 
94  grammes. 

Dans  l’entérite  simple  le  pouvoir  oxydant  est  è  180  centitoè'-^- 
très  cubes. 

Dans  l’entérite  tuberculeuse  il  descend  à  ITOcentimiètres  cübes 
et  au-dessous. 

Les  matériaux  solides  du  sang  dé  fentérité  tübércùleUse 
arrivent  à  84  grahfïfties,  tandis  qiie  dans  l’entérite  sîtaf)Ie  ils 
restent  un  peu  plus  élevés. 

i).  Néphrite  mixte  interstitielle  et  parenchymateuse. 

A  la  période  d’état  la  maladie  coïîtpféxe'  est  e'arâcteriséé  par 
les  lésions  suivantes;  rhémoglobfné  descend'  à  ’Î'O  grammes,  le 
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pouvoir  oxydant  à  134  centimètres  cubes,  les  matériaux  solides 
à  59  gr.  5. 

Les  altérations  du  sérum  caractérisent  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  et  lorsqu’en  clinique  on  trouve  les  symptômes  de 
la  néphrite  interstitielle  coïncidant  avec  les  matières  du  sérum 
à  59  gr.  5,  on  peut  affirmer  l’existence  d’une  affection  com¬ 
plexe  de  l’organe  rénal. 

m).  La  néphrite  interstitielle  et  la  néphrite  parenchymateuse. 

Dans  la  première  le  chiffre  de  l’hémoglobine  peut  arriver  à 
70  grammes. 

Dans  la  seconde  il  descend  souvent  à  60  grammes. 

Dans  la  première  le  pouvoir  oxydant  est  à  134  centimètres 
cubes. 

Dans  la  seconde  ce  même  pouvoir  est  à  116  centimètres 
cubes. 

Les  matériaux  solides  de  l’interstitielle  n’arrivent  guère  au- 
dessous  de  74  grammes;  dans  la  parenchymateuse,  et  c’est, là 
a  caractéristique,  ils  descendent  au-dessous  de  62  grammes. 

v).  Sénilité. 

A  l’élat  physiologique,  l’hémoglobine  n’est  plus  que  de  78 
à  75  grammes,  même  un  peu  au-dessous,  à  partir,  de  80  ans  ; 
tandis  que  de  70  à  80  ans  la  matière  oxydable  est  de:  80  à 
85  grammes. 

Chez  certains  emphysémateux  avec  cyanose,  les  vaisseaux 
sont  gorgés  de  sang,  il  n’est  pas  rare  dans  ces  conditions  de 
trouver  l’hémoglobine  à  103  grammes,  à  98  gr.  05,  tandis  que 
le  pouvoir  respiratoire  est  à  200  ou  190  centimètres  cubes. 

Le  pouvoir  respiratoire  est  de  150  à  144  centimètres  cubes 
au-dessus  de  80  ans,  tandis  qu’il  est  de  154  à  163  centimètres 
cubes  de  70  à  80  ans. 

Les  matériaux  solides,  les  albuminoïdes  essentiels  à  la  nu¬ 
trition  sont  également  diminués;  ils  ne  sont  plus  que.de 
75  gr.  30  ou  de  77  gr.  70  après  80  ans;  tandis  qu’avant. cette 
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époque  ils  sont  détruits,  mais  dans  de  moins  grandes  propor¬ 
tions,  on  trouve  encore  83  gr.  80  à  71  ans,  même  84  grammes  à 
79  ans. 

NOTES  SUR  LA  PILOCARPINB 

Par  le  D--  P.  SPILLMANN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Parmi  les  nouveaux  médicaments  qui  sont  entrés  dans  la 
pratique  depuis  ces  derniers  temps,  il  faut  citer  en  première 
ligne  l’alcaloïde  du  Jaborandi.  C’est  un  sudorifique  et  un  siala- 
logue  au  premier  chef.  Goutinho  (1874),  G-übler  ensuite  appelè¬ 
rent  les  premiers  l’attention  sur  cette  plante  extraordinaire, 
qui  appartient  à  la  famille  des  Rutacées  et  porte  le  nom  de  Pilo- 
carpus  pinnatus.  Hardy  (1875)  obtint  le  premier  l’alcaloïde  du 
Jaborandi.  Bochefontaine,  Dujardin-Beaumetz,  Dor,  etc.,  ne 
tardèrent  pas  à  faire  des  communications  sur  le  même  sujet. 

La  pilocarpine  est  un  liquide  sirupeux,  visqueux  ;  elle  est  so¬ 
luble  dans  l’eau,  l’alcool  et  le  chloroforme  ;  elle  forme  des 
sels  cristallisables  avec  les  acides  azotique,  sulfurique  et 
chlorhydrique.  100  kilogrammes  de  feuilles  de  Jaborandi  don¬ 
nent  environ  70  grammes  d’alcaloïde.  Le  chlorhydrate  de  pilo¬ 
carpine  se  présente  sous  forme  de  cristaux  blancs,  transpa¬ 
rents,  à  saveur  légèrement  amère,  solubles  dans  l’eau. 
2  centigrammes  de  sels  semblent  avoir  la  même  action  qu’une 
infusion  de  5  grammes  de  feuilles  de  Jaborandi  dans  120  gram¬ 
mes  d’eau. 

La  pilocarpine  possède  des  propriétés  physiologiques  très- 
importantes  ;  même  à  faible  dose  elle  excite  d’une  manière  in¬ 
tense  la  sécrétion  de  la  salive  et  de  la  sueur.  A  la  dose  très- 
faible  de  0,0005,  elle  provoque  uniquement  la  salivation.  On  a 
prétendu  également  que  la  pilocarpine  exerçait  une  influence 
considérable  sur  la  nutrition  et  qu’elle  excitait  les  contractions 
cardiaques  (1).  Quand  on  instille  dans  l’œil  1  milligramme  de 
pilocarpine  dissoute,  il  se  produit  au  bout  de  10  minutes  une 


(1)  A.  Loesoh.  Ueber  Pilocarp.  Muriat.  D.  Arch.  f.  Kl.  med.  XXI.  H.  2  et  3. 
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contraction  de  la  pupille  qui  atteint  son  maximum  au  bout  de 
20  à  30  minutes  ;  ce  phénomène  persiste  pendant  3  heures.  La 
pilocarpine  paraît  exciter  la  sécrétion  des  glandes  cérumineu- 
ses  et  la  muqueuse  bronchique  chez  les  animaux  ;  elle  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  d’action  sur  la  sécrétion  lactée,  mais  elle  stimule 
les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  et  provoque  parfois 
une  hypersécrétion  des  glandes  intestinales  accompagnée  de 
diarrhée  séreuse. 

Une  injection  de  morphine  et  surtout  d’atropine  sutht  pour 
arrêter  rapidement  les  effets  provoqués  par  la  pilocarpine  ;  il 
semble  donc  exister  un  véritable  antagonisme  entre  la  pilocar¬ 
pine  et  l’atropine;  cependant  quand  les  doses  de  pilocarpine 
sont  très-fortes,  la  compensation  n’a  pas  lieu.  Quand  on  injecte 
au  bras  ou  à  la  cuisse  1  centimètre  cube  d’une  solution  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine  au  1/50,  c’est-à-dire  2  centigram¬ 
mes,  on  aperçoit  au  bout  de  2  à  3  minutes  une  injection  assez 
vive  de  la  face;  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  in¬ 
tense,  et  il  ne  s’écoule  pas  une  minute  que  la  salive  s'accumule 
en  abondance  dans  sa  bouche.  L’action  du  médicament  est 
surtout  rapide  quand  on  pratique  l’injection  aux  tempes.  La 
salivation  devient  si  abondante  que  le  malade  peut  à  peine 
parler  ;  ce  phénomène  dure  une  demi-heure,  parfois  une  heure, 
puis  il  s’affaiblit,  et  au  bout  de  deux  heures  le  malade  n’en 
éprouve  plus  aucune  gêne.  La  quantité  de  salive  ainsi  perdue 
peut  varier  entre  350  et  750  grammes.  La  salive  obtenue  est 
filante,  son  poids  spécifique  est  diminué;  quelques  auteurs 
prétendent  que  sa  réaction  est  acide,  d’autres  qu’elle  est  neutre 
ou  alcaline.  Federschmidt  (1)  y  a  recherché,  mais  en  vain,  la 
présence  du  sulfo-cyanure  de  potassium;  en  tous  cas  cette 
salive  jouit  encore  de  la  propriété  de  transformer  l’amidon  en 
sucre. 

Mais  la  salivation  n’est  pas  le  seul  phénomène  qui  s’observe 
après  l’injection.  Au  bout  de  2  à  3  minutes  la  peau  du  front  et 
de  la  poitrine  s’injecte,  et  au  bout  de  3  à  6  autres  minutes  ces 


(1)  H.  Federschmidt.  Zur  Wirkung  des  Pilooarpium  muriaticum.  Inau¬ 
gural.  Dissert.  Brlangen,  1877. 
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parties  se  couvrent  de  gouttelettes  de  sueur;  bientôt  la  sueur 
apparaît  en  abondance  à  l’aisselle,  sur  le  ventre,  sur  les  cuis¬ 
ses,  au  dos.  Cette  diaphorèse  persiste  généralement  pendant 
deux  à  trois  heures  quand  les  malades  sont  couchés  dans  leur 
lit.  lise  produit  aussi  un  écoulement  assez  abondant  de  larmes. 

Cette  perte  de  liquides  divers  est  accompagnée  d’une  dimi¬ 
nution  de  poids  qui  peut  varier  de  1  à  4  kilogrammes. 

Un  de  nos  élèves,  M.  Guérard,  a  recherché  l’action  de  la  pi- 
locarpine  sur  le  nombre  des  globules  sanguins. 

Chez  deux  sujets  jeunes  et  bien  portants,  qui  s’étaient  abste¬ 
nus  de  toute  boisson  pendant  la  durée  de  l’expérience,  le  nom¬ 
bre  de  globules,  par  millimètre  cube,  a  été  de  4,216,000  et 
4,092,000  avant  l’injection  et  de  4,495,000  et  4,688,000  trois 
heures  après  l’action  du  médicament. 

Loebisch  et  Rokitansky  (1)  viennent  de  publier  un  travail 
auquel  nous  avons  emprunté  de  nombreuses  indications  ;  ces 
auteurs  ont  cru  remarquer  que  la  sécrétion  urinaire  était  dimi¬ 
nuée  pendant  la  période  de  salivation  et  de  sudation.  L’urine 
qui  est  rendue  ensuite  a  un  poids  spécifique  plus  élevé  (1,035  à 
1,040)  et  renferme  beaucoup  d’urates.  La  quantité  d’urine  ren¬ 
due  dans  les  24  heures  peut  être  diminuée.  Il  ne  semble  pas 
néanmoins,  d’après  les  recherches  des  auteurs  que  nous  venons 
de  citer,  que  la  pilocarpine  ait  une  action  spéciale  sur  la  sécré¬ 
tion  rénale;  l’urine  est  diminuée  parce  que  les  sécrétions  sali¬ 
vaire  et  sudorale  sont  augmentées.  Il  se  passerait  dans  ce  cas 
ce  qui  a  lieu  en  été  chez  des  individus  impressionnables  qui 
transpirent  beaucoup;  leur  urine  devient  rare  et  elle  est  très- 
concentrée. 

Le  pouls  augmente  de  fréquence  au  début  de  l’action  ■  de  la 
policarpine,  mais  il  revient  rapidement  à  la  normale.  Il  est 
cependant  des  cas,  et  nous  en  avons  observé  deux  très-nets, 
où  l’accélération  du  pouls  se  maintient  pendant  plusieurs 
heures.  Le  tracé  sphygmographique  présente  quelques  parti¬ 
cularités;  la  ligne  de  descente  est  très-rapide;  l’ondulation 

•  (1)  Lioebisch  et  Rokitatisky.  Die  Neueren  Arzneimitfel  in  ihrer  Anwenclung 
uncl  Wirkung,  Wien,  1879. 


rétrograde  est  fort  prononcée,  Sommerbrodt  (l)  expliqué  ce  fait 
par  la  distension  des  vaisseaux  périphériques  où  le  sang  s’ac¬ 
cumulerait;  de  là  abaissement  de  la  tension. 

L’action  de  la  pilocarpine  sur  la  température  semble  fort 
variable.  Suivant  Federscbmidt,  Prokop  Yon  Rokitansky  (2)^ 
elle  s’abaisserait  de  0,2  à  0,8  après  un  quart  d’heure  seule¬ 
ment,  et  au  bout  du  même  temps  elle  reviendrait  à  la  normale, 
Scotti  (3),  par  contre,  a  observé  une  élévation  de  température 
de  0,5  à  Ifdés  le  début;  il  surviendrait  ensuiteun  abaissement 
de  température  de  1  à  2  degrés;  cét  abaissement  coïnciderait 
avec  la  période  de  sudation.  Dans  les  observations  que  nous 
avons  prises  nous  avons  noté  un  abaissement  de  0,5  à  0,8  dix 
minutes  environ  après  l’injection;  cet  abaissement  persistait 
pendant  quatre  à  cinq  heures. 

On  observe  chez  certains  malades  durefroidissementdes  extré¬ 
mités,  de  la  pâleur,  du  collapsus,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  du  ténesme,  des  vertiges,  des  palpitations.  Ces  acci¬ 
dents  sont  généralement  passagers  et  ne  s’observent  que  chez 
des  malades  affaiblis. 

La  pilocarpine  se  prescrit  sous  forme  de  poudre,  à  la  dose  de 
1  à  3  centigrammes,  à  prendre  toutes  les  trois  heures. 


Chlorhydrate  de  pilocarpine..  0  gr.  20 

Sucre  en  poudre .  2'  gr. 

M.  div.  en  10  doses. 

On  l’emploie  généralement  en  injections  sous-cutanées  à  la 
dose  de  1  à  2  centigrammes. 

V  Chlorhydrate  de  pilocarpine. .  0  gr,  20 

Êau  distillée . . .  10  gr. 

Mêlez. 


Üne  seringue  de  Pravaz  du  contenu  de  1  centim.  cube  ren¬ 
ferme  donc  2  centigrammes  de  pilocarpine. 


(1)  J.  Sommerbrodt.  Zur  Deutung  der  wâhrend  der  Pilocarpin-Wirkung 
enstehenden  Pulsbildei'.  Beutscbe  Zeitscbr.  f.  prakt.  Mediz.  1877,  n®  41. 

(2)  Prokop.  V.  Rokitansky.  Ueber  den  Verlaut  eines  Faites  von  Intermittens 
ünter  der  YUl’kung  dès  Pilocarpins,  'Wf.  med.  JatfbUcher,  187§. 

■  (3)  Scotti.  Ueber  die  Wirkung  des  Pii.  mur.  Berlin.  Kl.  Wock.  1877. 
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La  pilocarpine  a  été  essayée  jusqu’à  ce  jour  contre  des 
états  pathologiques  fort  multiples  et  fort  variés.  Leyden (Société 
médicale  de  Berlin  1877)  l’a  employée  successivement  dans  des 
cas  de  fièvre  typhoïde,  dans  l’angine  catarrhale,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  les  névralgies,  la  parotidite,  les  œdèmes.  Comme 
il  s’agit  d’un  médicament  diaphorétique  par  excellence,  il  est 
tout  naturel  qu’on  y  ait  eu  recours  dans  les  cas  d’hydropisies. 

Nothnagel(Handbuch  der  Arzneimittellehre,  Berlin,  1878)  a 
publié  un  cas  très-intéressant  d’hydropisie  généralisée  accom¬ 
pagnant  une  néphrite  chronique.  La  quantité  d’urine  émise 
dans  les  24  heures  variait  entre  500  et  900  cc.  avant  l’emploi 
de  la  pilocarpine  ;  24  heures  après  l'ingestion  de  ce  médica¬ 
ment,  et  sans  augmentation  bien  marquée  de  la  sueur,  la  pro¬ 
portion  d’urine  atteignit  2,000  gr.  ;  au  bout  de  48  heures  elle  fut 
de  5,200  cc.;  le  remède  fut  continué  et  l’hydropisie  ne  tarda  pas 
à  disparaître,  la  proportion  d’urine  variant  entre  3,000  et  5,000 
cc.  On  a  également  conseillé  l’usage  de  la  pilocarpine  dans  la 
néphrite  aigiie,  dans  la  néphrite  desquamative  de  la  scarlatine. 
Le  médicament  soulagerait  dans  ces  cas  la  fonction  rénale  en 
provoquant  des  sudations  abondantes.  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’employer  la  pilocarpinedansuncas  de  néphrite  scarlatineuse, 
chez  une  petite  fille  de  8  ans,  entrée  à  l’hôpital  Saint-Charles 
de  Nancy  dans  le  courant  du  mois  d’avril  dernier.  Il  y  avait  de 
l’anasarque  généralisée,  de  l’œdème  pulmonaire  avec  menace 
d’asphyxie;  quelques  instants  après  l’injection  du  médicament 
(0,01  centigr.),  l’enfant  tomba  dans  le  collapsus,  le  pouls  s’af¬ 
faiblit  et  la  mort  ne  tarda  pas  à  survenir  malgré  tous  les  révulsifs 
employés.  A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  les  lésions  de  la  né¬ 
phrite  scarlatineuse  et  une  congestion  pulmonaire  intense. 

Dans  le  cas  présent,  la  mort  ne  saurait  être  attribuée  à  l’action 
de  la  pilocarpine;  en  effet,  l’asphyxie  était  menaçante  et  le  médi¬ 
cament  a  été  injecté  in  extremis. 

Demme  (1)  a  employé  avec  succès  la  pilocarpine  dans  une 
épidémie  de  scarlatine  ;  sur  29  enfants  17  furent  atteints  de 


(1)  Demme.  Berioht  über  die  Tha.tigkeit  des  Jener’schen  Kinderspitals  in 
Bern.  Bern,  1878. 
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néphrite  desquamative.  La  pilocarpine  était  administrée  en  in¬ 
jection,  à  la  dose  de  5  milligrammes  à  1  centigramme,  dans  les 
cas  d’œdème  compliqué  d’accidents  urémiques.  Pour  éviter  le 
collapsus  on  administrait  toujours  un  peu  de  cognac  ou  Ton  fai¬ 
sait  une  injection  de  quelques  gouttes  d’éther  sulfurique  avant 
d’employer  la  pilocarpine. 

Le  D''  Lorber,  médecin  des  environs  de  Belfort,  s’est  servi 
dernièrement  delà  pilocarpine  dans  une  épidémie  de  scarlatine  ; 
il  a  observé  une  cinquantaine  de  cas  compliqués  d’anasarque  : 
l’œdème,  des  accidents  urémiques  graves  auraient  cédé  rapide¬ 
ment  à  la  pilocarpine  injectée  à  la  dose  de  0,03  centigr. 

Les  œdèmes  qui  surviennent  dans  les  affections  cardiaques 
sont  également  tributaires  de  la  pilocarpine.  Nous  avons  vu 
cependant  que  cette  substance  avait  une  action  spéciale  sur  la 
circulation  ;  aussi  faudra-t-il  donc  l’employer  avec  prudence. 

Fraenkel  et  Leyden  (1)  assurent  néanmoins  qu’on  peut  pres¬ 
crire  la  pilocarpine  même  aux  cardiaques  dont  le  cœur  n’es  t 
plus  influencé  par  la  digitale.  Ils  ont  fait  des  expériences  nom¬ 
breuses  sur  des  chiens  ;  même  à  la  dose  de  0,04  centigr.,  la  pilo¬ 
carpine  ne  semble  pas  avoird’actionbiengrandesurlafréquence 
du  pouls  ni  sur  la  tension  artérielle.  Fraenkel  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  néphrite  aiguë,  auquel  on  injecta 
journellement  pendant  7  jours,  puis  tous  les  deux  à  trois  jours, 
0,023  de  chlorhydrate  de  pilocarpine;  Tœdème  diminua  rapide¬ 
ment  et  la  proportion  d’urine  revint  bientôt  au  chiffre  normal. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  de  catarrhe  bronchique  et  de 
phénomènes  de  stase  avec  cyanose,  œdème,  ascite,  dyspnée 
intense,  diminution  de  la  quantité  d’urine,  la  médication  expec¬ 
torante  et  la  digitale  étaient  restées  sans  effets;  l’emploi  de  la 
pilocarpine  amena  une  amélioration  rapide  et,  finalement,  la 
guérison. 

Nous  ne  saurions  admettre  l’innocuité  de  la  pilocarpine  ad¬ 
ministrée,  même  à  faible  dose,  dans  les  affections  cardiaques. 
Nous  citerons,  pour  preuve,  l’observation  suivante  : 


(1)  A.  Frankel:  Zur  Lelire  von  der  physiologisclieii  und  therapautisolien 
Wirkung  des  Pilocarp,  Mur.  Charité-Aiinaleu  1878. 
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Obs.  —  M...,  journalière,  âgée  de  43  ans,  souffre  de  palpita¬ 
tions  depuis  deux  ans.  Elle  a  déjà  séjourné  dans  le  service  au 
mois  de  septembre  dernier.  On  avait  constaté  à  cette  époque 
de  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  une  hypertrophie  du 
cœur  considérable,  sans  lésion  valvulaire,  liée  à  une  néphrite 
interstitielle.  Celte  femme  rentre  à  rhôpital  Saint-Charles  de 
Nancy  le  15  juin  dernier  dans  un  étatd’asystolie  très-prononcée, 
orthopnée,  cyanose, 'œdème des  membres  inférieurs.  Pouls  petit, 
irrégulier.  Le  tracé  sphygmographique  indique  une  ligne  d’as¬ 
cension  assez  nette.  La  malade  ne  rend  que  400  grammes 
d’urine  dans  les  vingt-quatre  heures;  elles  sont  légèrement  al¬ 
bumineuses. 

Le  16  au  matin,  on  pratique  une  injection  de  pilocarpine  de 
0,01  centigr.  seulement.  La  dyspnée  ne  fait  qu’augmenter;  la 
malade  rend  à  peine  150  gr.  de  salive;  sueurs  à  peu  près 
nulles. 

Le  lendemain  on  injecte  0,02  centigr.  de  pilocarpine  ;  au  bout 
de  quelques  minutes  la  malade  tombe  dans  un  état  de  collap- 
sus  complet  ;  les  extrémités  se  refroidissent,  la  face  se  cyanose, 
le  pouls  devient  filiforme.  Le  tracé  sphygmographique,  pris  à 
ce  moment,  n’est  formé  que  par  une  simple  ondulation.  Cet  état 
inquiétant  dure  pendant  près  de  trois  heures  malgré  tous  les 
stimulants  employés. 

Le  lendemain,  vu  l’état  de  la  circulation,  on  prescrit  à  la 
malade  une  infusion  de  feuilles  de  digitale  de  0,60  centigr.  Le  20 
le  pouls  est  devenu  fort  et  plus  régulier. 

On  voit  par  cette  observation  que  la  pilocarpine  ne  saurait 
être  considérée  comme  un  médicament  inoffensif  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  cardiaques.  '  . 

Le  D*'  Gollammer  (1)  aurait  injecté  avec  succès  la  pilocarpine 
dans  trois  cas  d’urémie  que  nous  allons  résumer  succinc¬ 
tement  ; 

I.  —  Homme  de  29  ans,  atteint  de  néphrite  chronique  depuis 
.près  d’un  an.  Ce  malade  entre  à  rhôpital  le  2  février  1878. 
L’urémie  se  traduit  par  de  violentes  crises  d’éclampsie.  On  fait, 


(1)  Pesther  medicinische  Presse,  1878^. 
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à  un  quart  d’heure  d’intervalle,  deux  injections  sous-cutanées 
de  pilocarpine  de  0,02  centigr.  chacune.  Sueurs  profuses  débu¬ 
tant  quatre  minutes  après  la  première  injection.  Depuis  ce  mo- 
■  ment  le  malade  n’a  plus  de  crises,  il  mourut  sept  mois  après 
sans  avoir  présenté  dç  nouveux  accidents  urémiques. 

II.  —  Femme  de  25  ans,  grosse  de  cinq  mois,  atteinte 
d’éclampsie.  La  malade  est  apportée  à  l’hôpilal  dans  un  état 
comateux.  Crises  éclamptiques  répétées  depuis  deux  jours. 
Anasarque  généralisée,  albumine  en  quantité  notable  dans  les 
urines.  On  pratique  deux  injections  de  pilocarpine  à  vingt  mi¬ 
nutes  d’intervalle.  Au  bout  de  cinq  minutes,  diaphorèse  abon¬ 
dante  qui  met  fin  aux  accidents  éclamptiques.  La  malade  avaria 
trois  semaines  plus  tard. 

III.  —  Fille  de  22  ans,  atteinte  de  néphrite  scarlatineuse. 
Quinze  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  deux  crises  éclamptiques 
qui  se  succèdent  à  court  intervalle.  Deux  injections  de  pilocar¬ 
pine  pratiquées  à  20,  minutes  d’intervalle  amènent  une  diapho¬ 
rèse  abondante;  les  crises  ne  se  renouvellent  plus.  L’anasarque 
persiste.  On  pratique  tous  les  jours  une  injection  de  pilocarpine 
de  0,02  centigr.  Guérison  complète  au  bout  de  six  semaines. 

La  pilocarpine  a  été  employée  également  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dans  rhy.stéiûe,  le  tétanos,  les  épanchements 
pleurétiques  simples.  Quelques  auteurs  prétendent  avoir  obtenu 
des  résultats  merveilleux,  dans  cette  dernière  maladie,  en  hâtant 
la  résorption  de  l’épanchement. 

Cette  question  est  à  é  tudier  sérieusement;  ce  que  nous  avons  pu 
en  voir  chez  un  malade  atteint  d’épanchement  pleural,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  V.  Parisot,  nous  porte  à  penser  que 
la  pilocarpine,  le  Jaborandi,  les  vésicatoires  n’ont  pas  d’action 
bien  évidente  tant  que  la  période  de  la  maladie  à  laquelle  la  ré¬ 
sorption  du  liquide  se  fait  habitudlement  n’est  pas  arrivée.' 
Nous  avons  fait  au  malade,  auquel  nous  faisons  allusion,  des 
injections  répétées  de  pilocarpine.  Elles  restèrent  sans  résultat  ; 
l’épanchement  alla  en  augmentant  malgré  la  salivation  et  les 
sueurs  profuses,  et  la  thoracentèse  devint  urgente. 

On  a  cité  des  cas  d’intoxication,  notamment  par  des  sels  de 
mercure  (Pederschmidt),  dans  lesquels  l’emploi  de  la-  pilocar- 


320  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

pine,  sous  forme  d’injection  sous-cutanée,  avait  amené  une  sé¬ 
dation  rapide  des  accidents. 

Bardenhevs^er  (1)  a  fait  usage  de  la  pilocarpine  chez  des  satur¬ 
nins.  Il  a  étudiéce  médicament  dans  le  service  deM.Riegel,  mé¬ 
decin  en  chef  de  l’hôpital  civil  de  Cologne.  On  sait  que  le  pouls 
présente  une  tension  considérable  dans  la  colique  de  plomb.  Or 
la  douleur  semble  en  relation  directe  avec  cet  excès  de  tension. 
Sous  l’influence  de  l’injection  de  pilocarpine  la  tension  s’abaisse; 
cet  abaissement  persiste  pendant  plusieurs  heures  ;  la  douleur 
disparaît  ou  diminue  pendant  le  même  temps.  Dès  que  l’action 
de  la  pilocarpine  sur  les  vaisseaux  a  cessé,  la  douleur  reparaît. 
Ces  faits  ont  été  bien  étudiés  par  M.  Riegel,  et  le  mémoire  de 
Bardenhewer  renferme  des  tracés  sphygmographiques  nom¬ 
breux  pris  avant,  pendant  et  après  l’action  delà  pilocarpine. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’employer  la  pilocarpine  chez  un 
saturnin  entré  le  6  juin  dernier  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Parisot. 

V...,  peintre,  âgé  de  30  ans,  a  déjà  eu  des  accidents  plom- 
biques  il  y  a  7  ans.  Il  souffre  depuis  plusieurs  jours  de  douleurs 
dans  les  membres  et  de  coliques  violentes  avec  constipation. 
Il  entre  à  l’hôpital  le  5  juin,  se  plaignant  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  vives.  Hébétude,  céphalée  légère,  réponses  difficiles. 
Liséré  saturnin.  Le  6  juin,  10  h.  5  du  matin,  on  injecte  au 
bras  0,02  centigr.  de  chlorhydrate  de  pilocarpine.  La  T.  est  à 
37,2;  le  P.  à  96.  Au  bout  d’une  minute  le  P.  est  à  112.  Le  front 
se  couvre  de  sueur.  Au  bout  de  quatre  minutes,  salivation.  A 
10  b.  12,  T.  36,5,  P.  132.  Prostration  très-grande.  A  10  h.  20, 
P,  à  128,  T.  36,5.  La  salive  coule  en  abondance.  Vers  1  heure 
les  coliques  ont  presque  disparu.  A  5  h.  T.  37,2,  P.  120.  Il  s’est 
écoulé  315  gr.  de  salive.  Le  malade  n’éprouve  plus  qu’un  mal 
sourd  dans  le  ventre.  Les  douleurs  reparaissent  pendant  la 
nuit.  Le  lendemain,  7  juin,  nouvelle  injection  de  0,02  centigr. 
de  pilocarpine.  bes  coliques  cèdent  au  bout  de  deux  heures.  Le 
malade  se  plaint  d’une  sensation  d’ardeur  dans  le  canal  de 


(1)  Zur  Théorie  der  Blei-Intoxication  (Berliner.  Klinisohe  Wochenschrift, 
n»  10,  1877)'. 
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Purêthre.  Depuis,  l’état  du  malade  s’est  amélioré;  il  n’a  plus  de 
coliques.  ' 

La  salive,  analysée  par  M.  Garnier,  chef  des  travaux  chi¬ 
miques,  renfermait  0,00325  de  plomb  sur  315  grammes  de 
liquide. 

Administrée  aux  diabétiques,  la  pilocarpine  produit  une  di¬ 
minution  dans  la  quantité  de  l’urine  émise;  mais  la  proportion 
de  sucre  perdu  reste  la  même.  Il  en  passe  beaucoup  dans  la 
salive.  Par  contre,  l’action  du  médicament  semble  très-favo¬ 
rable  dans  certains  cas  de  diabète  insipide.  : 

Leyden  et  Demme  ont  prescrit  avec  succès  la  pilocarpine 
dans  plusieurs  cas  de  parotidite. 

Prokop  Von  Rokitansky  (loc.  cit.)a  étudié  Faction  de  la  pilo¬ 
carpine  dans  un  cas  de  fièvre  intermittente. 

Il  s’agit  d’un  malade  atteint  pour  la  quatrièiiie  fois  de  fièvre 
intermittente.  Il  se  présenta  à  l’hôpital  en  novembre  1877  avec 
des  accès  de  fièvre  quarte  survenant  d’une  façon  régulière  à 
2  heures  de  l’après-midi  et  se  terminant  à  8  heures  du  soir.  Le 
24  novembre  à  midi  25  minutes,  on  injecta,  au  début  d’un  pa- 
roxyme,  une  seringue  de  Pravaz  contenant  une  solution  de 
pilocarpine  au  1/200,  Cinq  minutes  après,  sensation  de  chaleur, 
salivation  abondante,  transpiration.  Au  bout  d’un  quart 
d’heure,  ténesme  vésical.  P.  à  80, 'I,  à  37-,  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  salivation  diminue  et  cesse  trois  ;  heures  après  le 
début  de  l’accès.  Le  paroxysme  n’a  duré  que  3  heures;  T.  39,7 
dans  la  dernière  demi-heure. 

Le  27  novembre  l’accès  fait  défaut,  j  :  , 

Le  30  novembre  à  1  heure  premiers  prodromes  de  l’accès.  A 
1  h,  48  injection  de  pilocarpine,  La  salivation  ne  cesse  qu’à  la 
fin  de  l’accès  qui  dure  trois,  heurpç.  A  partir  de  ce  moment, 
jusqu’au  15  décembre,  les  accès  ne  reparurent  plus.  La  rate, 
qui  avait  été  volumineuse  au  moment  de  l'entrée,  avait  nota¬ 
blement  diminué  de  volume. 

Mais  la  pilocarpine  n’agit  pas  seulement  sur  la  peau  et  les 
glandes  salivaires  ;.  on  prélend  qu’elle  peut  êgalemenl  porter 
son  action  sur  l’utérus  et  provoquer  le,  travail  de  l’accouche¬ 
ment.  Ce  serait  là  évidemment  un  des  points  les  plus  impor- 
T.  144.  .  21 
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lants,  sinon  le  plus  intéressant,  de  l’hisloire  du  nouveau  médica¬ 
ment  qui  nous  occupe.  Le  hasard  a  fait  découvrir  à  Mtissmann(l) 
cette  action  particulière.  11  donna  successivement  des  soins  à 
deux  femmes  hydropiques,  atteintes  d’anasarque  des  membres 
inférieurs,  d’œdème  des  grandes  lèvres,  de  la  paroi  abdominale 
et  des  lombes  ;  l’urine  était  peu  abondante  et  renfermait  de 
fortes  proportions  d’albumine.  Les  drastiques,  les  purgatifs  de 
toute  sorte  avaient  été  inutilement  prescrits.  C’est  alors  que  l’au¬ 
teur  songea  à  faire  des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine 
(solution  au  2/100]  ;  il  injecta  tput  le  contenu  d’une  seringue  de 
Pravaz.  Au  bout  de  quelques  minutes,  il  observa  de  la  saliva¬ 
tion,  de  la  sueur  ;  cinq  heures  environ  après  l’injection,  la  poche 
des  eaux  se  rompit,  des  contractions  utérines  régulières  s’éta¬ 
blirent,  et  les  malades  accouchèrent  d’enfants  non  à  terme.  Les 
injections  furent  continuées  dans  les  deux  cas. 

Massmann  conclut  de  ces  deux  faits  que  la  pilocarpine  pour¬ 
rait  être  utilisée  pour  provoquer  un  accouchement  préma¬ 
turé. 

Schauta(2)  mit  en  pratique  les  données  théoriques  de  Mass¬ 
mann  et  employa  la  pilocarpine  chez  une  malade  atteinte 
d’un  rétrécissement  du  bassin  (clinique  du  professeur  Spath  de 
Vienne).  Il  injecta  le  contenu  de  deux  seringues  de  Pravaz 
chargées  d’une  solution  de  pilocarpine  au  2/100  ;  les  signes 
habituels,  salivation,  sueurj etc.,  ne  tardèrent  pas  à  apparaître, 
puis  survinrent  quelques  contractions  utérines;  au  bout  de 
quelques  heures  les  douleurs  s’établirent  d’une  m.anière  régu¬ 
lière  et  seize  heures  environ  après  l’injection,  la  femme  mit  au 
jour  une  petite  fille  vivante  de  47  centimètres  de  longueur. 

Kleinwachter  (3)  a  injecté  avec  succès  la  pilocarpine  pour 
provoquer  deux  accouchements  prématurés  dans  des  cas  de 
rétrécissement  du  bassin. 


(1)  Fr.  Massmann  (St-Pétersbourg);  Pilocarpin  als  wehenerregehdes  Mittel. 
Cbl.  f.  Gynük.  1878,  n“  9. 

(2)  P.  Schauta  :  Ein  Fait  von  künstlicher  Einleitun%  der  FrOhgeburt 
dui-oh  Piloc.  mur.  Wr.  Med.  Wockr.  1878,  n“  19. 

(3)  Kleinwachter.  Arch.  f.  Gynak.  Bd.  XllI.  1879. 
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La  première  Cemme  avait  été  accoucbée  précédemment  à 
l’aide  du  forceps  ;  une  fistule  vésico-vaginale,  opérée  avec  suc¬ 
cès,  avait  suivi  cet  accouchement.  Une  seconde  grossesse  néces¬ 
sita  une  nouvelle  application  des  fers,  et  bien  que  la  cicatrice 
ne  se  fût  point  rompue,  il  s’établit  un  nouveau  trajet  fistuleux 
qu’on  ne  parvint  pas  à  obturer  complètement.  L’auteur  se  dé¬ 
cida,  lors  d’une  troisième  grossesse,  à  provoquer  l’accouche¬ 
ment  artificiel  dans  le  courant  de  la  trente-troisième  semaine. 
Il  employa  l’injection  sous-cutanée  de  piloçarpine.  Les  contrac¬ 
tions  utérines  se  produisirent  au  bout  de  deux  heures,  et  cédè¬ 
rent  au  bout  d’une  heure.  Une  seconde  injection  tut  pratiquée 
et  bientôt  la  poche  des  eaux  se  rompit.  L’enfant  se  présentant . 
par  l’épaule,  on  pratiqua  la  version.  L’enfant  fut  ramené  mort  ; 
il  pesait  1,600  gr. 

La  deuxième  femme  avait  déjà  eu  7  grossesses  ;  un  seul 
enfant  était  venu  vivant  ;  les  autres  grossesses  s’étaient  termi¬ 
nées  par  des  avortements  ou  bien  par  des  accouchements  arti¬ 
ficiels. 

11  s’agissait  d’un  bassin  asymétrique,  rétréci  et  rachitique. 
L’accouchement  prématuré  fut  provoqué  dans  le  cours  de  la 
trente-septième  semaine.  Quatre  injections  de  piloçarpine 
restèrent  sans  résultat  ;  mais,  vingt-neuf  heures  environ  après 
la  dernière  injection,  des  douleurs  assez  vives  se  produisirent 
et  l’accouchement  se  fit  en.9  heures  3/4. 

L’enfant,  qui  pesait  2,450  gr.,  était  mort.  La  mère  succomba 
à  des  accidents  septiques. 

Nous  venons  de.  voir  que  beaucoup  d’accoucheurs  s’étaient 
épris  des  sels  de  piloçarpine  dont  ils  vantaient  les  propriétés 
ecboliques.  Mais  des  observations  récentes  et  nombreuses  sont 
loin  de  justifier  ces  propriétés. 

Felsenreich  (1)  conclut  de  ses  recherches  qu’on  n’est  nulle¬ 
ment  en  droit  de  compter  sur  la  piloçarpine  pour  provoquer 
l’accouchement  prématuré.  La  piloçarpine  employée  à  haute 
dose  dans  le  service  du  professeur  Braun,  chez  une.  femme  en- 


(1)  Felsenreich.  Beitrilg-e  zur  eobolisohen  Wirknng'  des  phocarp.  fWien. 
raed.  Wochensohr.  XXVIII.  29,  p.  790,1878.. 
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ceinte  de  trente-six  semaines  et  atteinte  d’un  rétrécissement  du 
bassin,  n’eut  aucune  action  et  l’on  fut  obligé  d’introduire  une 
sonde  en  gomme  dans  l’utérus. 

Le  D'  Egidio  Welponer  (1)  est  arrivé  à  des  conclusions  iden¬ 
tiques.  Dans  trois  cas  de  rétrécissement  du  bassin  où  l’accou¬ 
chement  prématuré  était  indiqué,  la  pilocarpine  resta  sans  effet. 

Nous  avons  déjà  signalé  une  première  observation  de 
Schauta.  Dans  un  travail  subséquent  le  même  auteur  (2)  publie 
15  observations  d’inertie -utérine  où  la  pilocarpine  aurait  rap¬ 
pelé  les  contractions  et  favorisé  la  terminaison  de  l’accou¬ 
chement. 

Sânger  (3)  vient  de  publier  un  travail  fort  long  sur  le  même 
sujet. Il  résulterait  des  recherches  fort  nombreuses  de  cet  ob¬ 
servateur  que  le  nouvel  agent  peut  activer  les  contractions  pen¬ 
dant  le  travail  mais  sans  les  provoquer. 

La  pilocarpine  est  très-employée  par  les  oculistes  dans  les 
affections  du  corps  vitré,  l’iridochoroïdite,  etc. 

Son  action  sur  l’iris  est  analogue  à  celle  de  l’ésérine  ;  elle 
paraît  cependant  moins  irritante. 

Enlln,  à  en  croire  le  D''  Schmitz  (4),  oculiste  à  Cologne,  le 
chlorhydrate  de  pilocarpine  jouirait  d'une  propriété  capable  de 
réjouir  tous  les  chauves.  11  ferait  repousser  les  cheveux  ! 

11  s’agit,  dans  la  première  observation,  d’un  bomme'de  60  ans, 
à  crâne  dénudé,  auquel  on  pratiqua  trois  injections  de  pilo¬ 
carpine  pour  une  affection  oculaire.  Peu  de  .temps  après, 
beaucoup  de  cheveux  minces  poussèrent  et  au  bout  de  cihatre 
mois  toute  la  tête  était  garnie  de  cheveux,  dont  les  uns  étaient 
blancs,  d’autres  gris,  quelqdes-uns  tout  à  fait  noirs. 

Une  médication  identique  fut  appliquée  à  un  autre  malade, 
âgé  de  30  ans,  et  atteint  de  calvitie  partielle.  Au  bout  de 
quelque  temps,  la  place  dénudée  aurait  été  redbuverte  de 
cheveux. 


(1)  Egidio  Welponer.  (Wieii.  med.  Wochenschr.  p.  1161). 

(2)  Schauta.  (Wien.  meol.  Wochenschrift,  47  â  50,  187.“). 

(3)  Sanger.  (Arch.  f.  Gyniikol.  XIV,  p.  43,  1879).  . 

(4)  Berliner  Klin.  Wochenschrift,  27  janvier  1879. 
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Il  serait  téméraire  de  se  prononcer  aujourd’hui  sur  l’avenir 
thérapeutique  du  nouveau  remède  dont  nous  venons  d.’ étudier 
rapidementles  efîetsd’après  des  documents  récents.  La  pilocar- 
pine  a-t-elle  une  action  positive  dans  les  hydropisies  d’origine 
rénale,  cardiaque,  dans  les  épanchements  pleuraux,  etc.?  Les 
observations  sont  encore  rares,  peu  concluantes,  les  objections 
faciles  et  nombreuses  ;  c’est  à  la  clinique,  basée  sur  une  étude 
physiologique  attentive  et  minutieuse,  qu’il  appartient  de  déter¬ 
miner  l’iililité  réelle  du  nouveaü  médicament. 


KàsÂ.1  SUR  LE  LYMPHADÉNOME  DU  TESTICULE 
(Suite  et 'fin)  (1). 

Par  les  Df»  Chaeles  MONOD,  ,  .  , 

Professeur  agrégé  â  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

Et  O.  TERRILÏ-ON, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

DEUXIÈME  PARTIE.  —  OBSERVATIONS. 

Les' observations  de  lymphadénome  testiculaire  sont  peu 
nombreuses.  ÎNbüs  avons  pensé  faire  œuvre  utile  en  publiant, 
en  même  temps  que  le  fait  inédit,  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  ce  travail,  tous  ceux  dont  nous  avons  pu  avoir  connais¬ 
sance. 

Ce  sera  à  la  fois  fournir  nos  pièces  justificatives  et  faciliter 
les  recherches  de  ceux  qui  nous  suivront.  . 

1.  Observation  de  M.  le  Péaii  (2)  (septembre  1874).  —  Nous  n’avons 
pu  nous  procurer  cette  .observation  qui  n’a  pas  été  publiée. 

Nous  avons  dit  dans  le  cours  de  ce  travail  que  ce  fait,  lè  premier 
dontM.  Mhlass’e.z  ait  pu  faire  l’examen,  a  été  le  point  de  départ  de 
ses  recherches  sur'te  lymphadénome  du  testicule. 

Nous  avons  également  indiqué  plus  haut  le  résultat  de  l’étude  his¬ 
tologique  qu’il' a  "faite  d’è  cetlé  pièce.  , 

Nous  tenons  de  M.  Malàssez  que  dans  ce  cas  il  s’était  développé, 


(1)  V.  le  n»  de  juillet,  p>  34.  ,  .  r 

(2)  Laboratoire  d’histologie  Au  Collège  de  France.  Cahier  P,  ii"  51. 
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peu  de  temps  après  l’opération,  des  tumeurs  secondaires  dans  l’abdo¬ 
men  et  que  le  malade  n’avait  pas  tardé  à  succomber. 

2.  Observation  de  M.  Després  (i).  —  N...,  âgé  de  36  ans,  entré  le 
22  janvier  1875,  à  l’Hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Després, 
pour  une  fracture  du  péroné,  avec  subluxation  du  pied  en  dehors 
(fracture  en  coup  de  hache  de  Dupuytreni  sans  plaie. 

Il  meurt,  le  27  janvier,  d'une  attaque  d’alcoolisme  aigu.  Avant  sa 
mort  on  avait  trouvé  une  hydrocèle  et  une  tumeur  du  testicule  droit, 
qui  remontait  à  trois  mois. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  testicule  gauche  sain.  Le  testicule  droit 
est  volumineux,  dur  au  toucher,  entouré  par  la  tunique  vaginale 
épaissie,  contenant  une  certaine  quantité  de  liquide;  aux  deux  extré¬ 
mités  (pôles  du  testicule)  se  trouvent  deux  noyaux  du  volume  d’une 
pièce  de  20  centimes,  blancs,  durs,  homogènes,  résistant  sous  le 
scalpel  et  tranchant  par  ces  caractères  sur  les  autres  parties  de  l’or¬ 
gane  ;  on  trouve  un  noyau  de  même  apparence  dans  la  partie  moyenne. 

M.  Després  pense  qu’il  s’agit  de  tubercules  non  encore  caséifiés. 

11  résulte  d'une  remarque  de  M.  Périer  que  l’épididyme  paraissait 
sain;  il  fait  observer,  en  effet,  que  ces  tumeurs  ne  pouvaient  être  de 
nature  tuberculeuse,  parce  qu’elles  n’ont  pas  l’aspect  du  tubercule  et 
que  c’est  dans  l’épididyme  que  se  développent  ordinairement  les  pro¬ 
duits  tuberculeux. 

L’examen  histologique  est  fait  par  M.  Renaut  (2).  Sur  une  coupe, 
on  voit  à  l’œil  nu  des  points  offrant  l’apparence  caséeuse  et  qui  sont 
entourés  d’une  zone  de  substance  testiculaire  déjà  malade,  car  on  ne 
parvient  pas  à  étirer  les  tubes  séminifères.  La  matière  caséeuse  ne 
se  désagrège  pas  comme  dans  le  tubercule.  En  outre  on  voit  sur  des 
coupes  minces,  dans  les  points  qui  ne  sont  pas  encore  caséeux,  des 
tubes  allongés,  entourés  de  lamelles,  entre  lesquelles  se  trouvent  des 
cellules  plates  et  des  éléments  ronds,  de  telle  sorte  que  la  première 
idée  est  celle  d’un  sarcome  et  non  pas  de  tubercules.  De  plus,  après 
avoir  classé  les  éléments  avec  le  pinceau,  on  constate  entre  les  tubes 
testiculaires  un  réticulum  très-net. 

Il  s’agit  donc  là  probablement  d’un  lymphadénome. 

M.  Renaut  insiste  sur  ce  fait  que  l’épididyme  était  intact. 

(1)  Bullet.  de  la  Société  anatomique.  1875,  p.  89. 

(2)  Bullet.  de  la  Société  anatomique.  1875,  p.  122. 
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M.  Malassez  qui  a  éxaminé  lés  'préparations  se  range  à  l’avis  de 
M.  Renaut. 

3.  Observation  de  M.  le  prof.  Trélat.  (Obs.  recueillie  par  M.  Letulle, 
interne  des  hôpitaux)  (1).  — G...  (Ulrich),  57  ans,  entré  le  25  janvier 
1876  dans  le  service  de  M.  Trélat,  pour  une  tumeur  du  scrotum  déjà 
ancienne.  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  considérablement  augmen¬ 
tée  de  volume,  la  peau  distendue  est  sillonnée  de  nombreuses  veines 
dilatées  et  saillantes. 

Soulevée  dans  la  main,  ia  tumeur  paraît  d’un  poids  énorme.  Elle 
est  absolument  mobile  sous  les  téguments  du  scrotum.  La  forme 
rappelle  assez  bien  un  gros  rein  dont  le  bord  concave  regarderait  en 
arrière,  et  le  bord  convexe  directement  en  avant  sous  les  téguments. 
Elle  mesure  dans  son  grand  diamètre  vertical  13  à  14  cent.,  et 
7  à  8  cent,  dans  son  diamètre  transversal;  l’extrémité  supérieure  re¬ 
monte  à  4  cent,  environ  de  l’orifice  cutané  du  trajet  inguinal.  A  la 
palpation  l’extrémité  supérieure  paraît  légèrement  bosselée,  irrégu¬ 
lière,  une  grosse  bosselure  constitue  l’extrémité  inférieure  arrondie, 
saillante. 

La  consistance  varie  suivant  les  différents  points.  Pàoe  antérieure: 
partie  moyenne,  élasticité,  rénitence;  partie  inférieure,  fluctuation 
évidente;  partie  supérieure,  au  contraire,  sensation  d’un  corps  dur, 
résistant  et  solide.  La  face  postérieure  dans  toute  son  étendue  est 
dure  et  irrégulière.  Légère  transparence  à  la  partie'  inférieure  et  an¬ 
térieure  de  la  tumeur;  opacité  partout  ailleurs. 

La  pression  est  indolore,  sauf  à  la  face  externe  du  tiers  moyen  et 
à  la  moitié  inférieure  de  la  face  postérieure,  où  elle  cause  une  dou¬ 
leur  assez  vive.  On  n’éveille  nettement,  en  aucun  point,  la  sensation 
testiculaire. 

Le  canal  déférent  parait  un  peu  plus  volumineux  à  gauche  qu’à 
droite.  Il  peut  se  distinguer  de  la  tumeur,  au  milieu  de  laquelle  il  sem¬ 
ble  se  perdre  aussitôt.  Il  est  aussi  régulier,  niais  plus  sensible  que 
le  droit. 

Pas  de  ganglions  inguinaUx  ni  iliaques.  Le  toucher  rectal  ne  révèle 

A  part  quelques  troubles  fonctionnels  peu  marqués,  sensation  de 


(1)  Bullet.  de  la  Société  anatomique.  1876,  p.  149.  Nous  reproduisons  in  éso- 
tenso  cette  intéressante  observation,  malgré  sa  longueur;  à  cause  de  Sa  très- 
grande  importance  dans  lé  débat. 
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pesanteur  habituelle,  et  quelques  élancements  profonds,  mais  de 
courte  durée,  n’apparaissant  qu’à  de  rares  intervalles  et  s’accprnpa- 
gnant  d’irradiations  douloureuses  dans  la  région  lombaire,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  est  excellent.  Rien  à  noter  dans  les  poumons,  rien 
au  cœur. 

Les  antécédents  pathologiques  sont  nuis  pu  à  peu  près;  quelques 
accidents  scrofuleux  de  l’enfance;  blennorrhagie  et  érosions  chan- 
creuses  à  23  ans,  pas  de  syphilis  ;  varicocèle  à  gauche  pour  lequel  cet 
homme  a  été  réformé.  Marié  jeune,  il  a  eu  quatorze  enfants,  dont 
huit  survivent  et  sont  bien  portants. 

Il  fait  remonter  le  début  de  sa  tumeur  testiculaire  à  sept  ou  huit 
ans;  à  cette  époque,  sans  cause  appréciable,  le  scrotum  augmente  de 
volume  à  gauche,  assez  notablement  pour  attirer  son  attention.  Tou¬ 
tefois  la  tumeur  progressait  lentement.  Il  y  a  deux  ans,  elle  avait  at¬ 
teint  la  inoitié  environ  du  volume  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

Jusqu’au  milieu  de  Tannée  dernièi’p,  elle  augmente  environ  d’un 
tiers.  Mais  c’est  surtout  depuis  six  mois  qu’elle  a  pris  un  accroisse¬ 
ment  rapide,  accroissement  qui  se  fait  principalement  aux  dépens  de 
l’extrémité  supérieure. 

Quelques  jours  après  l’entrée  du,  malade;  à  l’hôpital,  on  constate 
que  le  testicple  du  côté  sain  est  plus  sensible  que  normalement  et 
un  peu  augmenté  de  yolume,  lors  du  premier  exa,men  il  avait  paru 
intact, 

On  laisse  le  malade  en  observation  et  on  |e  .sounaet  à  Tusage  de 
Tiodure  de  potassium. 

8  février., On  reconnaît  que  Ta  tumeur  du  tes,tioule  gauche  pro¬ 
gresse  toujours  et  que  le. testicule  droit  grossit.,On  double  la  dose 
d’ipd.ure  do  pçta.ssium.  .  ;  , 

21  février.  La  tumeur  s’est  manifestement  accrue,  c’est  surtout 
aux  dépens.  du  somnaet,,oùTon  sent, des  masses  lob.ulées  et  mollasses, 
que,  se  fait  Taugmentiqn  de  vplume.  Le  canal  déférent  est  tiraillé  par 
la  turneur,  et  donne  la  sensation  d’une,  corde  dure,  tendue. 

La  castration  est  décidée  et  pratiquée  le  23  février. 

Examen  de  la  tumeur  à  F  (ml  nu.  —  La  tumeur  représente  une  masse 
ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  offrant  les  dimensions 
constatées  avant  l’ablation.  Vers  le  bord  postérieur,  on  aperçoit  de 
grosses  veines  dilatées  et  variqueuses  qui  entourent  le  canal  défé¬ 
rent,  Ce  canal  part  directement  du  bord  postérieur  de  la  tumeur  à 
l’union  jde  sop  quart,  supérieur  avec  se.s  trois  quarts  inférieurs;  il 
est  uni,  lisse  et  plus  gros  que  normalement. 
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Sur  une  coupe  antéro-postérieure,  on  reconnaît  que  la  glande  tes- 
ticulo-épididymaire  est  envahie  dans  toute  son  épaisseur  par  le  néo¬ 
plasme  et  totalement  transformée. 

La  tumeur  fait  saillie  sur  la  coupe.  Elle  est  constituée  dans  sa  moi¬ 
tié  inférieure  par  un  noyau  central,  ovoïde,  long  de  5  cent,  environ, 
et  qui  au  premier  abord  rappelle  l’aspect  de  la  glande.  D’une  couleur 
rose  pâle,  cette  zone  vaguement  lobée  est  séparée  de  la  cavité  vagi¬ 
nale  par  une  couche  blanc  nacré,  épaisse  de  1  cent,  au  moins,  beau¬ 
coup  plus  dure,  plus  résistante  et  formant  une  zone  périphérique  qui  se 
perd  au-dessus  de  la  région  testiculaire  dans  les  végétations  néopla¬ 
siques  qui  constituent  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur. 

Là  en  effet  les  tissus  sont  durs,  d’un  blanc  nacré  par  places,  d’as¬ 
pect  fibroïde  et  légèrement  jaunâtre  dans  d’autres  points.  La  consis¬ 
tance  de  la  tumeur  dans  cette  moitié  supérieure  est  be.aucoup  plus 
dure,  plus  solide,  presque  ligneuse  ;  c’est  au  niveau  du  bord  posté¬ 
rieur  que  cette  consistance  est  le  plus  marquée. 

Au-dessous  du  point  où  le  canal  déférent  se  perd  dans  la  tumeur, 
on  aperçoit  sur  la  coupe  quelques  petits  points  hémorrhagiques  et 
quelques  petites  vacuoles  remplies  de  sang. 

Examen  microscopique  par  le  ])''  L.  Malassez  (1).  —  Les  coupes  micros¬ 
copiques  faites  au  niveau  des  points  qui  paraissent  correspondre  à  la 
glande  elle-même  donnent  les  résultats  suivants  : 

On  retrouve  tout  d’abord  un  certain  nombre  de  tubes  séminifères. 
Ces  tubes  sont  très-altérés,  leurs  contours  extérieurs  sont  peu  dis¬ 
tincts  par  suite  du  passage  insensible  qui  se  fait  entre  le  tissu  am¬ 
biant  et  leur  tunique  externe.  Les  lamelles  conjonctives,  appliquées 
les  unes  contre  les  autres,  qui,  à  l’état  normal,  constituent  cette  tu¬ 
nique,  sont  devenues  plus  réfringentes  et  séparées,  comme  dissociées, 
par  des  bandes  de  cellules  disposées  sur  une  ou  plusieurs  rangées. 
Ces  cellules  sont  rondes,  ont  de  8  à  12  (/.  de  diamètre,  un  protoplasma 
peu  abondant,  un  noyau  volumineux  multinucléolaire,  bref  l’aspect 
de  cellules  lymphatiques.  Sur  des  coupes  traitées  par  le  pinceau,  ces 
cellules  disparaissent  en  majeure  partie,  mais  on  distingue  les  noyaux 
allongés  de  quelques  cellules  plates  appliquées  contre  les  lamelles': 
on  constate,  de  plus,  qu’il  existe  entre  les  lamelles  de  petites  travées 

(1)  Pièce  n»  20,  série  B  de  la  collection  du  laboratoire  d’hi.stologie  du  Col¬ 
lège  de  France. 

-  Le  durcissement  a  été  obtenu  eii  plongeant  les  parties  â  examiner  dans 
l’alcool,  l’acide  picrique,  la  gomma  et  l'alcool,  vingt-quatre  iieures  dans  cha¬ 
cun  de  ces  liquides. 


330 


MÉMOIRES  ORIOINAUX. 


allant  d’une  lamelle  à  l’autre,  perpendiculairement  ou  obliquement, 
tout  en  s’anastomosant  parfois.  Ces  travées  sont  cylindriques  et  lé¬ 
gèrement  aplaties,  toujours  très-minces,  réfringentes  ;  elles  forment 
avec  les  lamelles  un- véritable  réticulum  lymphatique  ou  adénoïde. 
La  tunique  externe  des  canalicules  séininifères  est  donc  transformée 
en  tissu  réticulé  ou  lymphoïde.  La  transformation  est  plus  considé¬ 
rable  dans  les  portions  extérieures  du  tube  que  dans  les  parties  cen¬ 
trales. 

La  tunique  interne  ou  membrane  propre  des  canalicules,  qui  est  si 
peu  distincte  à  l’état  normal,  est  ici  considérablement  hypertrophiée. 
Cette  hypertrophie  est  concentrique.  Dans  ses  parties  les  plus  cen¬ 
trales,  la  tunique  a  parfois  les  mêmes  caractères’ que  dans  les  hy¬ 
pertrophies  communes,  elle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  substance 
réfringente,- ondulée,  finement  striée  et  ne  possédant  que  quelques 
rares  noyaux. 

Dans  les  parties  périphériques  et  parfois  dans  les  parties  centrales, 
les  éléments  cellulaires  sont  plus  nombreux,  partant  plus  rapprochés 
les  uns  des  autres  ;  la  substance  réfringente  prend  une  apparence 
grossièrement  réticulée,  et  cette  apparence  devient  d’autant  plus  ma¬ 
nifeste  qu’on  considère  les  parties  les  plus  excentriques  ;  si  bien 
qu’il  existe  un  passage  insensible  entre  les  couches  les  plus  externes 
de  la  tunique  interne  et  les  couches  les  plus  internes  de  la  tunique 
externe.  La  tunique  interne  des  tubes  séminifèress’hypertrophie  et  se 
transforme  donc  peu  à  peu  en  tissu  réticulé  ou  lymphoïde  ;  comme  la 
tunique  externe,  cette  transformation  se  fait  également  de  la  péri¬ 
phérie-vers  le  centre. 

L’épithélium  intra-canaliculaire  a  complètement  disparu  par  suite 
de  l’hypertrophie  concentrique  de  la  tunique  interne  ;  la  lumière  du 
tube  est  comblée.  En  résumé,  les  tubes  séininifères  sont  transformés 
en  cordon  de  tissu  lymphoïde. 

Ces  cordons  ne  sont  pas  contigus  les  uns  aux  autres  ;  il  existe  entre 
eux  des  couches  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  lymphoïde.  Ce  tissu 
se  continue  avec  celui  des  tubes;  il  n’en  diffère  que  par  la  disposition 
du  réticulum  qui  ne'présente  pas  ces  lamelles  concentriques,  décrites 
plus  haut;  il  est,  en  général,  à  travées  fines  et  rapprochées  comme 
dans  la  portion  folliculaire  des  ganglions  lymphatiques;  çà  et  là  il 
existe  des  travées  plus  fortes  et  parfois  des  mailles  plus  larges  res¬ 
semblant  à  des  sinus  lymphatiques.  On  y  constate  des  vaisseaux  san¬ 
guins;  les  capillaires  présentent  des  cellules  plates  à  leur  surface 
extérieure  et  donnent  insertion  à  des  travées  de  réticulum  ;  les  vais- 
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seaux  artériels  et  veineux  ont  conservé  leurs  tuniques  musculeuses, 
tandis  que  la  tunique  adventice  est  devenue  réticulée  et  se  confond 
avec  ie  tissu  lymphoïde  ambiant.  Les  cellules  spéciales  du  tissu  in¬ 
tertubulaire  du  testicule  semblent  avoir  disparu  en  majeure  partie. 
Ce  tissu  lymphoïde  qui  sépare  les  canalicules  altérés  provient  évi¬ 
demment  du  tissu  conjonctif  inlercanaliculaire  normal  ;  peut-être 
aussi  de  quelques  canalicules  complètement  transformés  et  deve¬ 
nus  méconnaissables. 

Les  cloisons  conjonctives  qui  séparent  les  lobules  n'existent  plus; 
elles  ne  sont  plus  repi'ésentées  que  par  quelques  rares  faisceaux  de 
fibrilles  conjonctives  disséminés  au  milieu  du  tissu  réticulé. 

L’albuginée  est  également  très-altérée  ;  mais  le  tissu  réticulé  qui  en 
provient  peut  encore  se  reconnaître  à  ses  travées  plus  épaisses,  la¬ 
mellaires,  disposées  parallèlement  à  la  surface  du  testicule,  comme 
les  lamelles  du  tissu  normal. 

Le  corps  d’Highmoreetl’épididyme  sont  complètement  méconnais¬ 
sables.  On  ne  trouve  à  leur  surface  que  du  tissu  lymphoïde  sans  au¬ 
cune  trace  de  leurs  conduits  propres. 

Eu  résumé,  nous  voyons  que  cette  tumeur  du  testicule  est  consti¬ 
tuée  par  un  tissu  comparable  à  celui  des  ganglions  lymphatiques,  et 
qu’elle  mérite,  par  conséquent,  le  nom  de  lymphadénome ;  nous 
voyons  aussi  qu’elle  détruit  les  parenchymes,  non  pas  en  les  refou¬ 
lant  devant  soi,  mais  en  les  envahissant  et  les  transformant  peu  à 
peu,  jusqu’à  les  rendre  méconnaissables. 

Suite  de  l'observation  précédente.  Récidive  (1).  —  La  plaie  opératoire 
marche  rapidement  vers  la  cicatrisation;  aucun  accident  à  noter  du 
23  février  au  2  mars. 

L’augmentation  de  volume  du  testicule  droit  devient  de  plus  en 
plus  manifeste.  Il  reste  un  peu  sensible  à  la  pression;  peu  ou  point 
de  douleurs  spontanées;  un  peu  d'hydrocèle  concomitante  qui  n’em¬ 
pêche  pas  de  constater  que  la  tuméfaction  porte  sur  toute  la  glande 
épididymo-testiculaire. 

Etat  général  bon. 

Le  15.  La  plaie  est  superficielle;  elle  sera  bientôt  fermée  ;  le  testi¬ 
cule  droit  a  atteint  à  peu  près  la  moitié  du  volume  que  présentait  le 
gauche  ;  pas  de  ganglions,  ni  abdominaux,  ni  inguinaux. 

Le  28.  Exeat.  La  plaie  n'a  plus  que  2  centimètres  d’étendue.  Le  tes- 


(1)  Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Letnlle  la  suite  de  cette  observation 
intéressante,  qui  n’avait  pas  encore  été  publiée  intégralerhent. 
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ticule  droit  est  devenu  une  tumeur  qui  mesure  à  peu  près  7  à  8  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  vertical.  On  a  constaté  depuis  deux  ou  trois  jours 
l’existence  d’une  petite  tumeur  siégeant  au-dessus  de  l’arcade  zygo¬ 
matique  gauche,  sous-cutanée  et  mobile  sous  la  peau,  mais  parais¬ 
sant  adhérer  au  périoste  inférieurement.  Au-dessus  de  l’angle  du 
maxillaire  inférieur,  à  droite  (région  parotidienne),  on  trouve  un  petit 
ganglion  (7)  mobile  et  peu  sensible. 

8  avril.  Le  malade  revient  à  la  consultation  de  l’hèpital.  Le  testi¬ 
cule  droit  mesure  9  centimètres  environ.  Léger  épanchement  vaginal. 
La  tumeur  offre  une  dureté  considérable  et  uniforme.  Pas  de  gan¬ 
glions.  Rien  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée  qui  n’est  pas  encore 
absolument  fermée. 

La  tuméfaction  temporale  a  augmenté.  La  tumeur  parotidiénne 
n’est  pas  plus  grosse.  Au  niveau  de  l’arcade  sourcilière  gauche,- par¬ 
tie  moyenne,  une  petite  masse  arrondie,  mobile  sous  les  os  et  sous 
la  peau. 

Etat  général  bon.  Appétit.  Pas  de  diarrhée. 

Le  26.  Le  testicule  droit  n’a  pas  sensiblement  augmenté  de  volume. 
L’épanchement  vaginal  est  toujours  le  même. 

Dans  l’aine  gauche,  au-dessus  de  la  plaie  qui  n’est  pas  encore  ab- 
■  solument fermée,  on  trouve  deux  ou  trois  masses  arrondies;  ce  sont 
des  ganglions  dont  le  volume  était  notablement  moins  marqué  lors 
de  l’opération. 

Los  tumeurs  de  la  face  ont  augmenté  de  volume.  Celle  de  la  région 
parotidienne  a  doublé.  Une  nouvelle  tumeurde  lagrosseur  d’une  pe¬ 
tite  noisette  est  apparue  au-dessus  de  la  tuméfaction  sous-orbitaire  ; 
elle  est  sous-cutanée  comme  les  autres.  Dans  la  région  de  l’arcade'z}'- 
gomatique, la  tumeur  adhère  profondément  au  périoste;  elle  s’est  no¬ 
tablement  étendue  au-dessus  et  au-dessous  de  l’arcade  zj'gomatique. 

En  examinant  avec  soin  les  diverses  régions  du  corps,  on  trouve, 
au  niveau  de  la  deuxième  articulation  chondro-sternale  gauche,  une 
autre  tumeur  absolument  sous-cutanée,  grosse  comme  une  noisette, 
adhérente  aux  couches  osseuses.  Le  malade  affirme  qu  il  avait  déjà, 
avant  l’opération,  constaté  la  présence  d’une  petite  grosseur  en  ce 
point,  mais  moins  volumineuse  qu’aujourd’hui.  Nous  avions  cepen¬ 
dant  examiné  jadis  avec  le  plus  grand  soin  la  région  précordiale,  le 
malade  se  plaignant  de  palpitations  et  se  croyant  atteint  d’une  mala¬ 
die  de  cœur. 

Un  peu  de  toux,  mais  sans  expectoration  ;  il  n’ya  jamais  eu  d’hé-  . 
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moplysie.  Rien  à  l’auscultation,  non  plus  qu’à  la  percussion.  Pas  de 
diarrhée.  Urines  normales. 

10  mai.  La  tumeur  de  la  région  parotidienne  a  augmenté  de  volume. 
Elle  adhère  à  la  peau  qui  est  rosée,  tendue,  lisse,-  absolument  ana¬ 
logue  à  la  peau  qui  recouvrirait  un  abcès  froid.  Fluctuation  évidente. 
La  tumeur  de  l’arcade  zygomatique  s’est  étendue,  n’adhère  pas  à  la 
peau.  ^ 

Les  tumedrs  du  front  ont  augmenté. 

15  août.  Le  malade  est  de  nouveau  admis  à  l’hèpital. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  il  a  été  fort  souffrant,  il  a  dû  s’ali¬ 
ter,  et  est  fort  affaibli. 

Les  tumeurs  du  front  et  de  la  région  zygomatique  gauche,  ont  no¬ 
tablement  augmenté  de  volume.  La  peau  qui  les  recouvre  a  changé 
d’aspect;  elle  est  violacée,  lisse,  tendue;  do  grosses  veines  bleuâtres 
la  sillonnent. 

La  tumeur  du  front  déborde  légèrement  le  rebord  orbitaire  et  ferme 
presque  complètement  l’œil  gauche,  il  y  a  de  l’œdème  des  paupières 
de  ce  côté.  Le  néoplasme  paraît  gagner  l’os  frontal  et  l’oriflce  orbi¬ 
taire. 

Quelques  douleurs  sourdes,  profondes,  dans  la  masse  fronfû-sphé- 
noïdale  qui  a  atteint  lé  volume  des  deux  poings. 

Le  testicule  droit  a  aujourd’hui  le  volume  de  la  tumeur  enlevée. 

A  gauche  dans  le  trajet  inguinal,  et  peut-être  plus  profondément, 
on  trouve  une  énorme  masse  du  volume  des  poings. 

Le  malade  ressent  souvent  des  douleurs  abdominales  et  lombaires, 
contusives  et  profondes.  Constipation  habituelle,  pas  de  coliques. 
L’état  général  est  très-mauvais,  le  malade  est  pâle;  teinte  jaune 
cireuse.  Amaigrissement  rapide.  Peu  d’appétit.  Tousse  peu.  Poumons, 
rien.  Urines  normales.  Pas  de  vertiges  ni  d’élourdissements;  ni  con¬ 
vulsions,  ni  paralysie. 

24  septembre.  Depuis  trois  jours  œdème  notable  de  la  verge.  La 
miction  est  gênée.  Urines  chargées.  Dépôt  rosé  abondant  (urates). 
La  tumeur  frontale  augmente,  elle  comprime  l’œil  et  cause-quelques 
douleurs  profondes  ;  les  paupières  ne  peuvent  s’écarter.  En  deux  pu 
trois  points  la  plaie  commence  à  se  couvrir  de  croûtes;  l’ulcération 
est  prochaine. 

30  septembre.  Depuis  deux  jours  vomissements  fréquents,  bi¬ 
lieux,  peu  abondàrità,  assez  faciles.  Le  malade  s’affaiblit  beaucoup; 
ne  peut  plus  se  lever, 

l'"'  octobre.’  Diarrhée  depuis  hièr  ;  sellés  fréquentés  peu  abon- 
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dantes,  la  faiblesse  en  est  augmentée.  La  tumeur  a  progressé  du  côté 
de  l’oriüce  orbitaire  et  a  envahi  la  paupière  supérieure  dans  toute 
son  étendue  en  lui  donnant  la  teinte  bleu  violacé  du  reste  de  la 
masse  fronto-temporale. 

Depuis  quelques  jours  la  cicatrice  de  la  région  parotidienne  droite 
(où  une  première  fois  un  des  noyaux  s’était  ulcéré  et  cicatrisé)  s’est 
rouverte,  et  une  nouvelle  prolifération  néoplasique  s’y  est  formée; 
l’orifice  laisse  suinter  une  sérosité  sanguinolente,  peu  abondante, 
sans  odeur.  Le  testicule  droit  est  énorme  ;  un  tiers  plus  volumineux 
que  le  gauche  au  moment  de  l’opération.  De  temps  en  temps  quel¬ 
ques  douleurs  dans  la  région  sacro-lombaire;  on  ne  trouve  à  ce  niveau 
aucune  déformation  ni  aucun  empâtement.  Les  vomissements  se 
répètent.  La  diarrhée  persiste.  Le  malade  ne  mange  presque  plus, 
dort  mal.  La  tumeur  fronto-temporale  est  peu  douloureuse;  parfois 
cependant  le  malade  ressent  en  ce  point  des  élancements  très  péni¬ 
bles. 

4  octobre.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  La  langue  est 
desquamée.  Vomissements  verdâtres  par  instants,  faciles.  La  dyspnée 
s’éveille.  Toux  p'eu  fréquente. 

6  octobre.  Le  malade  souffre  beaucoup  dans  la  région  lombaire. 

8  octobre.  Nuit  très-agitée.  Ce  matin  dyspnée  intense,  agita¬ 
tion,  subdelirium;  toux;  pouls  petit,  misérable.  Mort  peu  après  la 
visite. 

Examen  du  sang. —  Le  sang  a  été  examiné  doux  fois  par  M.  Malassez 
dans  le  cours  de  la  maladie,  à  l’aide  de  son  appareil  : 

■12  mai.  3,360,000  globules  rouges  et  4,700  globules  blancs  par 
millimètres  cubes  ;  soit  1  globule  blanc  pour  714  globules  rouges.  Il 
y  avait  donc  en  ce  moment  un  certain  degré  d’hypoglobulie,  mais 
pas  de  leucémie. 

27  septembre  (quelques  jours  avant  la  mort). —  3,200,000  globules 
rouges,  et  7,500  globules  blancs  par  millimètre  cube  ;  soit  1  globule 
blanc  pour  426  globules  rouges.  Cette  fois  encore  il  n’y  avait  pas  de 
leucémie. 

Autopsie {1). —  La  cicatrice  de  la  castration  n’offre  qu’une  induration 
diffuse,  avec  tuméfaction  des  ganglions  du  voisinage.  Examiné  au 
microscope,  ce  tissu  de  cicatrice  est  envahi  par  une  production  de 
tissu  lymphatique  constitué  par  un  réticulum  fin,  dans  les  mailles 


(1)  Extrait  du  rapport  de  M.  Malassez  sur  la  caudidature  de  M.  Letulle  au 
titre  de  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique,  séance  du  23  mars  1877. 
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duquel  se  trouvent  des  cellules  rondes  semblables  à  des  cellules 
lymphatiques.  On  trouve  aussi  des  cellules  plates  sur  les  travées  du 
réticulum.  Tous  les  éléments  du  cordon  sont  dissociés.  Les  faisceaux 
conjonctifs  réduits  tendent  à  disparaître.  On  retrouve  au  milieu  du 
tissu  lymphatique  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

Le  testicule  droit,  volumineux,  dur,  n’offre  plus  trace  du  paren¬ 
chyme  testiculaire.  Il  existe  simplement  un  tissu  lymphatique,  diffé¬ 
rent  du  précédent  en  ce  que  le  réticulum  est  formé  de  travées  plus 
épaisses  et  plus  rapprochées  les  unes  des  autres.  Par  des  transitions 
insensibles,  on  arrive  à  des  portions  uniquement  constituées  par  du 
tissu  fibreux  infiltré  de  cellules  lymphatiques.  Le  tissu  morbide  ne 
suit  pas  le  canal  déférent  qui  paraît  sain,  mais  le  tronc  vasculp- 
nerveux  est  atteint  ainsi  les  ganglions  inguinaux  et  iliaques 
envahis. 

Los  ganglions  inguinaux,  iliaques,  lombaires  et  mésentériques  sont 
envahis.  Ils  présentent  des  degrés  divers  d’hypertrophie.  Cette  hyper¬ 
trophie  porte  principalement  sur  la  portion  folliculeusedes  ganglions. 
De  plus,  il  existe  des  travées  fibreuses  qui  sont  d’autant  plus  volu¬ 
mineuses  que  les  ganglions  sont  plus  gros.  La  portion  folliculeuse 
s’hypertrophie  suivant  le  type  ordinaire.  Dans  les  portions  caver¬ 
neuses  on  tneuve,  outre  les  globules  blancs,  des  globules  rouges  en 
assez  forte  proportion  (ce  qui  causait  probablement  la  teinte  rou¬ 
geâtre  qu’offrait  un  grand  nombre  de  ces  ganglions).  Enfin,  par 
places,  on  voit  des  cellules  volumineuses  altérées,  et  dont  on  ne  peut 
spécifier  la  nature. 

Sur  Vintestin  grêle,  il  existe  un  certain  nombre  de  petites  ulcéra¬ 
tions  arrondies,  déchiquetées,  taillées  à  pic,  assez  superficielles  et  un 
assez  grand  nombre  de  toutes  petites  saillies.  L’examen  de  ces  lésions 
révèle  à  leur  niveau  une  infiltration  de  globules  blancs,  mais  pas  de 
réticulum  net. 

Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  très-épaisses.  On  y  trouve  une 
grande  quantité  de  cellules  lymphatiques,  mais  pas  de  réticulum. 

Les  fumeurs  de  la  peoit  sont  constituées  par  un  tissu  lymphatique 
à  réticulum  fin,  au  milieu  duquel  on  retrouve  les  vaisseaux,  nerfs  et 
tissu  conjonctif  préexistants. 

Les  os  du  crâne  présentaient,  en  même  temps  qu’un  aspect  blan¬ 
châtre  remarquable,  une  épaisseur  considérable.  Le  tissu  osseux 
en  est  friable.  Le  diploé  n’existe  plus.  Au  microscope  la  substance 
osseuse  est  plus  abondante  tandis  que  les  espaces  médullaires  sont 
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très-étroits.  Ce  tissu  est  remarquable  par  la  faiblequantité  de  canaux 
de  Havers.  Sur  certains  points,  on  voit  nettement  des  systèmes  de 
Havers  sans  canal  central. 

Les  vertèbres  et  le  sternum  présentent  au  niveau  du  tissu  spon¬ 
gieux  un  aspect  noirâtre  remarquable:  le  tissu  osseux  est  très- 
friable.  De  même  pour  le  tissu  médullaire  de  l’humérus. 

On  trouve  une  infiltration  de  cellules  rondes,  mais  on  n’a  pas  pu 
apercevoir  nettement  deréliculum.  Il  a  été  impossible  de  déterminer 
la  cause  de  cette  teinte  noirâtre  si  prononcée  des  os  que  nous  avons 
examinés. 

4.  Observation  doM.  Nicaise  (1)  (résumée).  —  Un  homme  âgé  de 
52  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  le  8  octobre  1877. 

Il  s’aperçut  au  début  de  l’année  1877  qu’il  portait  à  gauche,  sur  la 
paroi  thoracique,  un  peu  en  dehors  du  mamelon,  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  noisette..  Elle  fit  de  rapides  progrès.  Deux 
autres  semblables  se  superposèrent  à  courts  Intervalles  à  cette  pre¬ 
mière  tumeur  et  se  fondirent  plus  tard  en  une  seule  masse. 

Deux  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  il  s’aperçoit  que  son  tes¬ 
ticule  droit  était  devenu  plus  volumineux  que  le  gauche  :  depuis  cette 
époque,  cet  organe  a  continué  à  grossir. 

En  l’examinant  avecsoin,  on  trouve  dans  l’aisselle  gauche  et  débor¬ 
dant  son  bord  antérieur  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’enfant. 
Le  grand  pectoral  est  soulevé  par  celte  masse  qui  est  mobile  sur  la 
cage  thoracique.  En  haut,  elle  déborde  la  clavicule  et  empiète  sur  le 
triangle  sus-claviculaire.  Elle  n’est  pas  lobulée.  On  perçoit  dans 
quelques  points  des  battements  isochrones  à  ceux, du  pouls;  mais 
ni  souffle  ni  expansion. 

La  peau  est  mobile  et  normale  partout  excepté  en  un  point  situé  en 
bas  et  en  avant  où  elle  est  rouge,  adhérente.  La  tumeur  estindolente. 
Cependant  le  malade  perçoit  quelques  élancements  vers  la  partie  rou¬ 
geâtre. 

Le  testicule  droit  a  le  volume  d’un  gros  œuf  de  dinde;  on  ne  peut 
distinguer  dans  la  masse  ce  qui  appartient  au  testicule  de  ce  qui 
appartient  à  l’épididyme.La  surface  en  est  unie.  Il  est  indolore  spon 
lanément  et  à  la  pression.  La  consistance  est  uniforme  et  analogue 
à  celle  du  tissu  fibreux.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  tunique  va¬ 
ginale. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  malade  dit  qu’il  est  impuissant 

(ï)  Observation  eiiipruntée  à  M.  Talavera.  Tbesé  citée,  p.  42. 
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depuis  une  dizaine  d’années.  Le  testicule  gauche  paraît  sain,  mais 
un  peu  mou.  Il  y  a  un  peu  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale  de  ce 
côté. 

Le  malade  se  plaiut.de  douleurs  de  reins  persistantes  et  denévral- 
giesciatique  sans  points  douloureux. 

Albumine  dans  l’iirine  ;  diarrhée,  crachats  sanguinolents,  etc. 

Il  meurt  dans  le  marasme  le  21  octobre. 

Autopsie.  —  Les  détails  de  l’autopsie  sont  intéressants,  mais'les 
seuls  qui  mérilent  d’être  notés  ici  sont  les  suivants: 

Examen  à  l'æil  nu.  —  Le  tissu  du  testicule  gauche  est  jaunâtre, 
graisseux,  peu  vasculaire. 

Le  testicule  droit  est  augmenté  de  volume;  il  mesure  8  cent,  dans 
son  diamètre  autéro-postérieur. 

La  cavité  vaginale  ne  contient  pas  de  liquide.  Sur  la  tunique  albu- 
ginée,  on  trouve  des  plaques  saillantes,  rosées,  surtout  sur  le  bord 
antérieur  et  sur  la  face  externe.  A  la  coupe  le  tissu  est  jaunâtre, 
d’une  teinte  uniforme,  un  peu  plus  rougeâtre  vers  le  bord  slipérieur. 
La  dégénérescence  paraît  avoir  envahi  régulièrement  tout  le  paren¬ 
chyme  testiculaire,  le  corps  d’Highmore  et  l’épididyme. 

Examen  microscopique  (par  M,  Clmmbard)(l\  —  La  tunique  albugi- 
néc  est  infiltrée  de  cellules  lymphatiques,  principalement  dans  sa 
zone  la  plus  interne. 

Le  tissu  conjonctif  testiculaire  est  transformé  en  tissu  conjonctif 
réticulé,  caractérisé pardes  fibres  fines  assez  réfringentes, à  direction 
rectiligne,  entre-croisées  dans  toutes  les  directions. 

A  la  surface  de  ces  fibres  sontappliquées  des  cellules  plates, et  les 
mailles  qu’elles  forment  sont  remplies  de  cellules  lymphatiques  que 
l’on  peut  chasser  par  le  pinceau.  Les  vaisseaux  qui  parcourent  le 
stroma  de  la  tumeur  ont  également  un  aspect  caractéristique;  ils 
consistent  en  capillaires  à  parois  propres  revêtus  intérieurement 
d’une  couche  endothéliale  et  donnant  extérieurement  insertion  aux 
fibres  du  réticulum. 

La  tunique  fibreuse  des  canaux  séminifères  est  également  transformée 
en  tissu  réticulé,  dont  les  mailles  plus  ctroiles  que  celle  du  stroma 
retiennent  plus  fortement  les  cellules  qui  y  sont  contenues.  En  effet, 
sur  les  coupes  traitées  par  le  pinceau,  les  canaux  séminifères  coupés 
transversalement  apparaissentcommedes  zones  granuleuses  colorées 


(1)  Registres  du  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France,  cahier  C, 
n»  123. 


T.  144. 
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en  rouge,  tandis  que  les  portions  voisines  ne  sont  représentées  que 

par  un  fin  réticulum  presque  entièrement  vide  d’éléments  cellulaires. 

5.  Observation  de  M.  Duplay.  —  Vers  le  mois  de  novembre  1876,  un 
homme  âgé  de  50  ans  se  présenta  dans  le  service- de  M.  Duplay,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  se  plaignant  de  différents  troubles  fonctionnels 
que  M.  Duplay  attribua  à  une  tumeur  des  fosses  nasales.  Celte  tu¬ 
meur,  d’abord  considérée  comme  de  nature  syphilitique,  fut  soumise 
au  traitement  spécifique  sans  résultat.  M.  Duplay  en  reconnut  alors 
la  nature  sarcomateuse  et  en  lit  l’ablation  le  14  février.  En  1878,  la 
tumeur  récidiva  et  se  généralisa  ;  lorsque  l’on  revit  le  malade  à  la 
fin  de  l’année,  la  peau  de  la  tête  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  était  couverte  de  tumeurs,  les  unes  assez  consistantes,  les 
autres  complètement  ramollies  :  la  face  et  le  cou  avaient  pris  un  as¬ 
pect  véritablement  monstrueux.  D’autres  tumeurs  existaient  à  l’état 
de  dissémination  sur  dilïérents  points  du  corps.  Il  mourut  le  12  no¬ 
vembre  1878.  A  l’autopsie,  on  constata  que  les  deux  testicules  étaient 
transformés  en  masses  d’apparence  sarcomateuse,  ainsi  que  le  pan¬ 
créas.  Il  n’existait  aucune  tumeur  dans  le  foie  ni  dans  les  poumons. 

Examen  histologique  [par  MM.  Ghambard  et  Talavera)  (1).  —  1»  Tu¬ 
meur  des  fosses  nasales  :  lymphadénome. 

2“  Tumeurs  de  la  peau.  — L’examen  microscopique  a  porté  successi¬ 
vement  sur  des  morceaux  de  peau  qui  paraissaient  normaux;  sur  les 
tumeurs  les  plus  petites  et  sur  les  plus  volumineuses. 

Sur  la  portion  saine  en  apparence,  à  quelque  distance  de  la  tumeur, 
la  peau  présente  des  altérations  qui,  si  elles  n’ofi'rent  rien  de  carac- 
éris  tique,  n’en  sont  pas  moins  très-manifestes.  Les  fibres  conjonc¬ 
tives  du  derme  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  rangées  de 
cellules  lymphatiques  qui  occupent  et  qui  dessinent  les  espaces  con¬ 
jonctifs.  Cette  altération  qui  paraît  être  de  nature  purement  inflam¬ 
matoire  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  que  l’on  rencontre  à  la 
périphérie  des  gommes  syphilitiques  delà  peau  (Ghambard)  (2). 

-Les  tumeurs  présentent  une  structure  analogue,  mais  les  éléments 
lymphatiques  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’on  se  rapproche  de  la  partie  centrale  ;  ils  dissocient  les 
fibres  conjonctives  qui  semblent  disparaître  devant  eux. 

Le  siège  de  cette  néoplasie  cellulaire  se  trouve  surtout  dans  les  par- 

(1)  Registres  du  laboratoire  du  Collège  de  France,  D,  146. 

(2)  Ghambard.  Gommes  de  la  peau.  Soc.  anat.,  1878. 
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ties  profondes  du  derme  et  même  dans  le  tissu  conjonctif  soiis-eutané. 
Les  cellules  lymphatiques,  au  voisinage  des  vaisseaux  artériels  et 
■'^eineux,  infiltrent  leur  tunique  interne,  mais  respectent  leur  tunique 
moyenne.  Autour  des  glandes  sudoripares,  elles  se  montrent  géné¬ 
ralement  en  assez  grand  nombre,  mais  sans  pénétrer  dans  leur  tu¬ 
nique  fibreuse;  la  gaine  lamelleuse  et  la  gaine  fibreuse  Jouissent  de 
la  même  immunité.  Au  niveau  des  pelotons  adipeux  sous-cutanés,  le 
tissu  conjonctif  qui  sépare  les  cellules  adipeuses  est  également  infil¬ 
tré  de  cellules  lymphatiques. 

On  ne  rencontre  dans  aucun  point  de  cette  tumeur  de  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires  ou  dépourvus  de  parois  propres.  On  y  trouve 
des  veines  et  des  artères  bien  développées,  et  les  vaisseaux  capillaires 
ont  un  double  contour  qui  ne  permet  aucun  contact  direct  entre  le 
sang  qu’ils  renferment  et  le  tissu  embryonnaire  qui  les  entoure. 

8“  Tumeur  du  testicule.  —  Le  tissu  de  Vépididyme  a  subi  un  certain 
degré  de  sclérose  et  renferme  un  petit  nombre  d’éléments  embryon¬ 
naires,  principalement  au  niveau  des  canaux  épididymaires;  les  vais¬ 
seaux  sont  dilatés. 

Les  altérations  du  testicule  sont  comparables  à  celles  de  la  peau 
et,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les  formes  pures  du  lym- 
phadénome  de  cet  organe,  la  tunique  fibreuse  des  tubes  séminifères 
au  niveau  du  corps  d’Highmore  n’a  pas  subi  la  transformation  adé¬ 
noïde.  Dans  le  reste  de  l’organe,  les  tubes  séminifères  proprement 
dits  ont  disparu. 

7.  Observation  deM.  le  Guyon  (recueillie  par M.  Segond,  interne 
des  hôpitaux)  (1).  —  Tardy,  Charles,  garçon  d’office,  homme  de  34  ans, 
entré  à  l’hôpital  Neckor  le  11  janvier,  sorti  fin  mars.  Antécé¬ 
dents  héréditaires  :  père  cancéreux  (cancer  de  l’estomac),  frère 
mort  tuberculeux.  Antécédents  personnels  :  strumeux  (conjonctivites 
repétées  pendant  l’enfance).  Pas  de  vérole.  Actuellement  otorrhée  qui 
dure  depuis  l’âge  de  7  ans,  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 
Son  testicule  gauche  grossit  depuis  deux  mois  régulièrement. 

11  n’a  d’abord  éprouvé  qu’une  simple  sensation  de  pesanteur. 

Depuis  un  mois,  élancements  passagers  survenant  le  soir  de  préfé¬ 
rence.  Etat  général,  bon.  Pas  d’amaigrissement.  Etat  sain  de  la  pros¬ 
tate  et  du  cordon.  Il  semble  que  la  tête  de  l’ôpididyme  du  côté  droit 
soit  un  peu  douloureuse,  on  peut  direj cependant  que  le  testicule  droit 
est  sain.  Un  verre  à  liqueur  de  liquide  citrin  dans  la  vaginale.  Après 


(1)  Observation  inédite. 
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ponction  faite  le  12  janvier,  exploration  très-facile  du  testicule.  Tu¬ 
meur  régulière  ovoïde  pointue  en  bas  semblant  s’enfoncer  dans  le 
cordon  par  sa  grosse  extrémité  supérieure.  Consistance  homogène, 
élastique.  Glande  etépididyme  confondus,  il  est  impossible  de  distin¬ 
guer  Tun.  de  l’autre. 

Pendant  les  premiers  jours,  traitement  spécifique.  Amélioration 
nulle.  Castration  le  14  février  1879.  Pansement  de  Lister.  Ligature  en 
masse  du  cordon.  Deux  points  de  suture  profonde,  six  points  de  suture 
superficielle,  un  tube  à  drainage  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
scrotalè.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opé¬ 
ration,  souffrances  assez  vives  mais  ensuite  indolence  absolue.  La 
suppuration  a  toujours  été  minime,  un  dé  à  coudre  de  vrai  pus  sur 
les  pièces  à  pansements  pendant  les  huit  premiers  jours  seulement, 
ensuite'  sécrétion  insignifiante  de  la  plaie.  Réunion  complète  des  deux 
lèvres  de  la  plaie  par  première  intention.  Le  15  février,  les  sutures 
profondes  ont  été  enlevées.  Les  superficielles  coupées  le  17  et  enlevées 
le  19.  Le  7  mars,  poussée  légère  d’érysipèle  autour  de  la  plaie  qui 
persiste  encore  à  l'extrémité  intérieure  de  la  cicatrice  (là  où  était  lu 
drain}.  Sous  l’influence  d’un  vomitif  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  lin 
mars  le  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guéri. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  dans  la  piTinière  partie  do 
ce  travail  sur  l’aspect  de  la  tumeur  à  l’œil  nu  et  sur  ses  carac¬ 
tères  histologiques,  pour  qu’il  soit  inutile  de  revenir  ici  sur 
sur  ces  deux  points.  Nous  reproduisons  seulement  pour  mé¬ 
moire  le  diagnostic  anatomique  inscrit  sur  le  registre  du  labo¬ 
ratoire  du  Collège  de  France  par  M.  Malassez,  après  l’examen 
qu’il  fit  de  la  pièce  ;  ï  Lymphadénomc,  cellules  lymphoïdes, 
mais  pas  de  réticulum  type;  lymphome  plutôt  que  lymphadé- 
nome  pur.  » 

Nous  avons  déjà  dit  que  fintérêt  de  cette  observation  réside 
surtout  dans  ce  fait  que  l’on  a  pu,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Trélat,  assister  à  la  récidive  dans  le  testicule  opposé,  et  à 
la  généralisation  rapide  de  la  tumeur,  sous  forme  de  tumeurs 
cutanées  et  sous-cutanées. 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Bazy,  l’interne  du  service, 
une  note  sur  l’état  actuel  de  ce  malade  qui  est  encore  aujour¬ 
d’hui  (juin  1879)  à  fhôpital. 
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Suite  de  l'observation  'précédente.  Récidive  et  génératisation.  —  Le  ma¬ 
lade,  sorti  guéri  de  la  plaie  opératoire  à  la  fui  de  mars  1879,  est  allé 
en  convalescence  à  Vincennes  où  il  est  resté  jusqu’au  12  avril. 

Pendant  son  séjour  à  l’asile,  il  s’est  aperçu  que  son  testicule  droit 
grossissait  sans  douleur. 

En  même  temps,  se  montraient  des  douleurs  dans  le  dos  et  la  ré¬ 
gion  lombaire,  qui,  loin  de  cesser,  ont  été  plutôt  depuis  lors  en  aug¬ 
mentant. 

Il  est  admis  de  nouveau  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Güyon,  le  11  mai  1879. 

11  y  a  environ  trois  semaines  qu’il  s’est  aperçu  par  hasard  du  dé¬ 
veloppement  sur  le  front  et  sur  le  haut  de  la  tête  de  petites  tumeurs 
qui  no  lui  ont  jamais  causé  aucune  douleur. 

Etat  actuel.  —  Etat  général,  bon  ;  pas  de  pâleur,'  pas  d’amaigrisse¬ 
ment,  appétit  aussi  bien  conservé  qu’auparavant. 

Tout  le  corps  est  examiné  avec  beaucoup  de  soin,  et  on  ne  trouve 
de  lésions  qu’au  testicule  et  à  la  tête. 

1°  Testicule.  —  Présente  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  ce  qui  tient 
à  l’augmentation  de  volume  de  la  glande  et  cà  la  présence  d’un  léger 
épanchement  d’un  centimètre  d’épaisseur  environ  dans  la  vaginale; 
consistance  ferme,  comme  élastique. 

Surface  lisse,  uniforme  dans  presque  tous  les  points,  sauf  à  la 
partie  supérièure  où  il  existe  quelques  inégalilés,  quelques  petites 
bosselures,  et  où  la  dureté  est  plus  grande  que  partout  ailleurs. 

Le  testicule  estplus  volumineux,  l’épanchement  moins  considérable, 
la  dureté  semblable  dans  tous  les  points  sauf  à  la  partie  supérieure 
qui  est  plus  dure  qu’auparavant. 

Le  cordon  est  sain.L’épididyme  ne  peut  être  distingué  de  la  tumeur 
et  paraît  être  représenté  en  partie  par  ces  bosselures  situées  à  la  par¬ 
tie  supérieure  qui  sont  douloureuses  à  la  pression,  car  le  cordon  se 
perd  à  ce  niveau;  le  testicule  paraît  avoir  fait  la  bascule. 

2“  Tête.  —  Au-dessus  de  la  queue  du  sourcil  droit,  tumeur  adhé¬ 
rente  au  périoste  sur  lequel  elle  est  largement  implantée,  de  3  cent, 
de  diamètre  environ  et  de  1  cent,  de  hauteur,  de  consistance  uniforme, 
dure,  élastique,  fibreuse,  se  continuant  presque  insensiblement 
avec  les  tissus  voisins,  peau  intacte. 

Tas  de  douleurs  spontanées,  ni  à  la  pression. 

Douleur  à  la  pression  vers  la  partie  supérieure,  seulement  à  la 
limile  de  la  tumeur. 

L’œil  de  ce  côté  paraît  repoussé  eii  avant,  quoique  l’ouverture 
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palpébrale  soit  plus  étroite  ;  pas  de  douleurs  dans  l’orbite,  pas  de 
déviation  de  l’œil,  mobilité  et  acuité  visuelle  semblables  à  celles  du 
côté  opposé. 

Sur  le  sommet  de  la  tête,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  existent 
deux  tumeurs,  l’une  un  peu  plus  volumineuse  que  la  première  en 
présentant  tous  les  caractères,  sauf  qn’elle  est  plus  élastique,  plus 
molle  et  comme  fluctuante,  la  peau  est  normale  :  la  seconde  située 
en  arrière  a  le  volume  d’un  pois,  est  très  dure  et  douloureuse  à  la 
pression. 

Douleurs  lancinantes  semblables  à  des  coups  d’épingles  vers  la 
partie  moyenne  de  ta  région  dorsale  avec  des  irradiations  sur  les 
parties  latérales  et  antérieures  du  thorax. 

De  temps  en  temps  élancements  douloureux,  mouvements  respi¬ 
ratoires  gênés,  toux  et  éternuement  très-difficiles.  Ces  douleurs 
sont  presque  localisées  à  gauche;  la  marche  est  gênée,  il  est  obligé 
de  se  pencher  un  peu  en  avant  et  de  tenir  son  tronc  immobile. 

Douleurs  ayant  le  même  caractère  à  la  région  lombaire  avec  des 
irradiations  dans  le  bas  ventre.  Toutes  ces  douleurs  sont  augmen¬ 
tées  par  la  pression.  Rien  à  la  percussion  ni  à  l’auscultation. 

Urines  normales. 

Rien  dans  les  fosses  iliaques  ni  vers  la  face  antérieure  dans  la 
région  lombaire. 

h' examen  du  sang  pratiqué  par  M.  le  D^  du  Castel,  au  laboratoire 
de  l’hôpital  Necker,  à  la  fin  du  mois  de  juin  (1879),  donne  les  résultats 
suivants  :  globules  rouges,  2,967,090;  globules  blancs,  19,350;  soit 
1  globule  blanc  pour  153  globules  rouges. 
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LES  TROUBLES  VISUELS  DE  L’ALGOOLISME 
Par  le  D'-  CH.  LASÈGUE. 

Galezowski.  Des  amblyopies  et  des  amauroses  toxiques.  Asselin,  1878. 

Le  D"'  Galezowski  a  bien  voulu  me  dédier  son  livre,  et  je  le 
remercie  cordialement  de  ce  témoignage  affectueux. 

Depuis  son  début  dans  l’étude  de  l'ophthalmologie,  l’auteur 
a,  comme  tous  les  chercheurs  destinés  réussir.à  suivi  sa  voie 
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sans  jamais  supposer  qu’il  eût  atteint,  encore  moins  dépassé  le 
but.  Ses  travaux,  incessamnient  renouvelés,  sur  les  rapports 
des  affections  oculaires  avec  les  lésions  cérébrales  ou  avec  les 
états  diathésiques,  ont  contribué  à  créer  une  séméiologie  inat¬ 
tendue.  D’autres  ont  fourni  à  la  môme  tâche  le  contingent  de 
leurs  efforts,  mais  ce  n’est  que  justice  de  rapparier  au  D''  Ga- 
lezowski,  avec  le  mérite  des  premières  tentatives,  celui  d’une 
persévérance  intelligente  en  même  temps  qu’infaligable.  Il 
n’est  pas  nécessaiie  de  remonter  bien  loin  dans  rbistoire  de  la 
pathologie  contemporaine  pour  se  rappeler  la  révolution  que 
provoqua  la  découverte  de  l'ophthalmoscopie,  ce  pendant  de 
bauscultation.  La  légende  traditionnelle  des  maladies  du  fond 
de  l’œil  s’évanouit  en  quelqus  mois  ;  mais  moins  favorisé  que 
Laennec,  Helmoltz  n’avait  pas  constitué  une  science  et  n’avait 
donné  que  l’instrument.  Les  jeunes  se  mirent  à  l’œuvre  avec 
un  zèle  justement  récompensé  et  les  anciens  durent  les  suivre. 

Nous  qui  avons  assisté  à  cette  élaboration  presque  fiévreuse, 
nous  savons  gré  au  D’'  Galezovrski  de  s’être  souvenu  de  l’ac¬ 
cueil  fait  à  ses  investigations  cliniques  encore  hésitantes  par 
tant  de  chefs  de  service  empressés  à  lui  ouvrir  leurs  salles  et  à 
l’aider  de  leurs  concours. 

Le  traité  des  amblyopies  et  des  amauroses  toxiques  ne  peut 
être  considéré  que  comme  un  essai  destiné  à  poser  le  problème 
plutôt  qu’à  le  résoudre. 

Les  intoxications  et  leurs  effets  semblent,  à  première  vue, 
d’une  observation  facile.  Ces  traumatismes  médicaux  paraissant 
moins  complexes  que  les  maladies  dites  spontanées  dont  la  ge¬ 
nèse  reste  encore  du  domaine  des  hypothèses,  on  sait  quand  et 
comment  les  accidents  ont  pris  naissance;  l’expérimentation 
sur  les  animaux  permet  un  contrôle  interdit  lorsqu’il  s’agit 
d’affections  impossibles  à  provoquer les  symptômes  se  meu- 
vept  dans  un  cercle  relativement  restreint,  et  la  thérapeutique 
elle-même  obéit  à  des  indications  d'uue  simplicité  exception¬ 
nelle. 

Ces  conditions  favorables  n’exislent  en  réalité  que  pour  les 
empoisonnements  aigus.  Les  autres,  ceux  qui  s'effectuent  par 
un  progrès  lent,  parfois  insensible,  accumulent  les  difficultés. 
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Plus  l’intoxication  a  été  graduelle,  plus  la  personnalité  de 
l’intoxiqué  revendique  une  part  prépondérante.  On  se  trouve 
alors  en  présence  de  symptômes  mixtes  dus  les  uns  au  poison, 
les  autres  aux  aptitudes  antérieures  du  malade;  l’agent  toxi¬ 
que  n’a  pas  d’action  plus  précise  que  les  agents  physiques  avec 
lesquels  nous  sommes  habitués  à  compter  au  point  de  vue  pa¬ 
thogénique.  L’individu  sain  exposé  au  froid  peut,  et  la  pro¬ 
position  est  banale,  contracter  un  rhumatisme,  une  pleurésie, 
une  pneumonie,  etc.  Celui  qui  s’est  exposé  à  un  empoisonne¬ 
ment  progressif  peut  également  en  subir  les  conséquences 
avec  des  localisations  et  sous  des  aspects  tout  différents. 

Dans  son  étude,  le  D''  Galezowski,  avec  un  sens  clinique  dont 
il  a  donné  tant  de  preuves,  s’est  attaché  presque  exclusivement 
aux  intoxications  lentes.  Aussi  a-t-il  rencontré  sur  sa  route 
plus  d’obstacles  peut-être  qii’il  n’en  attendait,  et  il  est  certaine¬ 
ment  aussi  convaincu  que  personne  qu’il  ne  les  a  pas  tous 
écartés. 

Pour  justifier  son  titre,  la  Revue  critique  doit  s’abstenir  des 
analyses  sommaires  réservées  aux  bibliographies  :  un  seul  sujet, 
celui  des  amblyopies  alcooliques,  par  lequel  l’auteur  entame 
son  traité,  suffirait  et  au  delà  à  défrayer  une  étude  plus  longue 
que  celle  où  nous  devons  nous  limiter.  Je  regrette  et  m'excuse 
de  me  borner  à  l’énumération  des  autres  chapitres  où  l’auteur 
traite  successivement  des  amblyopies  nicotiques,  des  troubles 
visuels  occasionnés  par  l'opium,  la  belladone,  le  sulfure  de  car¬ 
bone,  le  brai,  l’aniline  et  la  fuchsine,  le  plomb  et  ses  compo¬ 
sés,  et  passe  en  revue  plus  succintement  les  amblyopies  provo¬ 
quées  par  le  mercure,  la  quinine,  le  curare,  la  santonine  et  la 
strychnine. 

Le  chapitre  consacré  aux  amblyopies  alcooliques  porte  corn  me 
sous  titre  :  les  hallucinations  de  la  vue.  L’auteur  y  traite  de 
l’intoxication  en  général,  des  hallucinations  et  des  illusions,,  de 
l'amblyopie  proprement  dite,'  de  l’hémianesthésie  avec  amau¬ 
rose,  de  l’atrophie  des  papilles  et  enfin  des  médications. 

L’intoxication  alcoolique  est,  de  toutes,  la  plus  nette  et  la 
plus  confuse  à  la  fois;  précise  dans  ses  manifestations,  aisée  à 
diagnostiquer  quand  elle  se  présente  avec  ce  qu’on  appelle  le 
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cortège  des  symptômes  classiques,  elle  est,  à  ses  moindres  de¬ 
grés,  délicale  à  reconnaître. 

Là  n’est  pas  cependant  la  plus  grande  difficulté.  L’ingestion 
des  boissons  fermentées  a  lieu  sous  des  formes  diverses  aux¬ 
quelles  correspondent  des  effets  variés,  elle  entre  dans  les  habi¬ 
tudes  sinon  dans  les  nécessités  de  l’alimentation  humaine  et,  à 
ce  compte,  tout  homme,  excepté  les  teetotalisles,  a,  pour  em- 
■  ployer  une  expression  populaire,  son  g^'ain  d’alcoolisme. 

Est-on  autorisé  à  dire  que  l’usage  diffère  de  l’abus,  suivant 
les  quantités  ingérées?  Oui,  dans  les  extrêmes;  non,  dans  les 
termes  moyens.  Est-on  davantage  en  droit  de  conclure  de  la 
qualité  de  la  boisson  à  ses  effets  toxiques?  Là,  encore,  ni  oui 
ni  non. 

Le  mode  d’ingestion  exerce  une  influence  plus  marquée,  sui¬ 
vant  que  l’individu  absorbe  rapidement  ou  lentement  et  à  peti¬ 
tes  doses  une  quantité  égale  d’alcool,  suivant  qu’il  procède  par 
brusques  excès  ou  par  un  usage  quotidien  inoffensif  chaque 
jour,  désastreux  à  la  fin. 

Les  conditions  d’absorption  répondent  à  des  variétés  presque 
illimitées  ;  tandis  qu’on  s’ingénue  à  multiplier  les  préparations 
où  l’alcool  intervient,  le  consommateur  n’est  pas  moins  ingé¬ 
nieux  à  varier  son  mode  de  boisson,  les  heures  où  il  lui  plaît 
d’en  jouir,  les  accessoires  qu’il  aime  à  y  adjoindre,  buvant  tan¬ 
tôt  avant,  tantôt  pendant,  tantôt  après  le  repas. 

Un  empoisonnement  qui  a  si  peu  des  allures  d’un  suicide 
n’est  pas  chose  plus  commode  à  analyser  dans  ses  origines  qu’à 
discerner  dans  ses  conséquences.  En  traitant  des  troubles  vi¬ 
suels  chez  les  alcooliques,  le  D’’  Galezowski  manquait  des  élé¬ 
ments  nécessaires  pour  mesurer  le  degré  et  on  pourrait  dire  la 
nature  de  l’intoxication.  Il  en  résulte  une  certaine  indécision 
dans  les  données  auxquelles  il  est  conduit;  dans  une  de  ses  ob¬ 
servations  un  concierge  atteint  de  perversion  de  la  facultéchro- 
matique  «  avoue  lui-même  qu’il  boit  beaucoup  de  vin  et  de  li¬ 
queurs  »,  même  aveu  delà  part  d’autres  malades.  Mais  dût-on 
conclure  de  ces  confidences  à  l’alcoolisme,  ce  ne  serait  encore 
qu’un  renseignement  bien  imparfait. 

Pour  savoir  l’action  de  l’alcool  intoxicant  sur  la  vision 
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comme  corollaire  de  son  action  sur  le  fonctionnement  cérébral, 
il  est  de  première  nécessité  de  savoir  à  quels  accidents  encépha¬ 
liques  autres  que  les  perversions  visuelles  les  malades  ont  été 
sujets. 

Cette  enquête  donne  la  clef  de  l’alcoolisme,  non  pas  étudié  sur 
les  chiens  ou  les  cobayes,  mais  sur  l’homme,  qui  se  prête  si 
complaisamment  aux  expériences  qu’il  n’attend  pas  d’être  sol¬ 
licité  par  les  expérimentateurs. 

Etant  donnésdeux  chiens  empoisonnées  par  l’injection  de  l’al¬ 
cool  dans  les  veines,  je  ne  sais  pas' si  des  quantités  égales 
aboutissent  à  des  résultats  égaux,  mais  ce  que  je  sais,  c’est 
qu’il  est  loin  d’en  être  ainsi  chez  l’homme. 

Un  premier  fait  saillant,  vulgaire,  c’est  que  de  deux  buveurs, 
l’un  périra  par  le  cerveau,  l’autre  par  le- foie  ou  par  l’estomac, 
l’action  toxique  affectant  un  seul  appareil  et  laissant  l’autre 
indemne.  S’il  en  est  ainsi,  et  qui  en  doute,  le  buveur  apporte 
à  l’intoxication  un  élément  essentiel,  celui  de  son  individualité, 
de  sa  susceptibilité  spéciale  et  de  la  diversité  de  ses  résistances 
ou  de  ses  défaillances. 

Les  antécédents  cérébraux  jouent  dans  l’espèce  un  double 
rôle  :  d’une  part  ils  expliquent  le  goût  immodéré  qui  pousse 
invinciblement,  comme  toutes  les  folies,  le  dipsomane  à  satis¬ 
faire  une  passion  pathologique)  d’autre  part  ils  permettent  de 
comprendre  comment,  à  doses  égales,  l’alcool  conclut  à  des 
perversions  encéphaliques  si  dissemblables. 

Parmi  les  alcoolisés,  combien  étaient,  avant  d’arriver  au 
degré  toxique,  d’une  santé  cérébrale  irréprochable?  J’ai  re¬ 
cueilli  sur  les  antécédents  de  santé  des  alcooliques  de  nom¬ 
breuses  et  concluantes  observations  qui  font  la  base  d’un  tra¬ 
vail  que  je  publierai  prochainement.  Je  neveux  ici  qu’énoncer 
le  fait  incontestable  de  la  préparation  à  l’alcoolisme  par  des 
troubles  cérébraux  multiples  révélés  dès  l’enfance  ou  longtemps 
avant  qu’il  y  ait  eu  abus  de  boisson.  S’il  eia  est  ainsi,  les  phé¬ 
nomènes  oculaires  observés  sont-ils  sous  la  dépendance  de 
l’alcoolisme  ou  relèvent-ils  d’états  cérébraux  préalables,  conlU 
nués  et  simplement  exagérés  par  les  excès? 

Le  D’’  Galezowski  m’excusera  de  garder  sur  ce  point  plus 
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d’un  doute,  et  d’hésiter  à  admettre  qu’il  exisledes  amblyopies 
alcooliques  assez  pathognomoniques  pour  forcer  la  diagnose  et 
pour  permettre  d’affirmer,  sans  autre  éclaircissement,  que  le 
malade  est  un  buveur. 

Les  faits  rapportés  ont  trait  à  des  intoxications  chroniques, 
aucun  n’a  été  recueilli  au  cours  d’un  accès  aigu,  par  la  raison 
excellente  que  les  phénomènes  sont  de  l’ordre  subjectif  et  que 
les  grands  délirants  ne  sont  rien  moins  que  disposés  à  rendre 
compte  aux  oculistes  de  leurs  sensations. 

Sous  ces  réserves,  ou  plutôt  à  cause  même  de  ces  réserves, 
j’indiquerai  sommairement  les  caractères  assignés  par  l’au¬ 
teur  à  ces  amblyopies  : 

«  Les  signes  qui  caractérisent  l’amblyopie  alcoolique  sont 
très-complexes  ;  ils  n’existent  pas  toujours  chez  tous  les  indi¬ 
vidus;  tantôt  ces  malades  n’accusent  que  quelques  symptômes 
bien  définis,  tantôt  ces  symptômes  manquent  et  il  faut  cher¬ 
cher  à  établir  le  diagnostic  par  l’étude  comparative  des  phéno¬ 
mènes  morbides  accusés  par  les  malades  » 

Le  développement,  ajoute  le  D‘'  Galezowsky,  est  rapide,  le 
malade,  d’un  jour  à  l’autre,  s’aperçoit  d’un  trouble  de  la  vue, 
surtout  dans  la  perception  des  objets  à  distance. 

L’affaiblissement  de  l’acuité  visuelle  est  un  des  meilleurs  in¬ 
dices.  Malgré  cet  abaissement,  souvent  considérable,  le  fond 
de  l’œil  est  parfaitement  normal. 

La  marche  des  accidents  est  absolument  irrégulière.  L’auteur 
admet  que  le  seul  fait  de  boire  une  liqueur  quelconque  rend  la 
vue  plus  trouble.  En  ce  cas,  la  vue  serait  à  l'inverse  de  l’intel¬ 
ligence  qui  se  réveille  chez  les  alcoolisés  chroniques  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’excitation  modérée  d’une  boisson  fermentée. 

Un  brouillard  gris,  blanc  violet,  semble  recouvrir  les  objets 
à  ce  point,  et  le  docteur  Galezowski  cite  le  fait  . avec  une  sincé¬ 
rité  qui  désarme,  qu’un  malade  a  raconté  avoir  manqué  une 
fois  de  prendre  sa  femme  pour  sa  maîtresse  et  n’avoir  échappé 
à  la  confusion  qu’en  entendant  sa  voix. 

L’examen  de  la  faculté  chrornatique  fournira  des  données 
précieuses  surtout  dans  les  cas  où  les  autres  symptômes  font 
plus  ou  moins  défaut.  Les  malades  perdent,  jusqu’à  un  certain 
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point,  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs,  surtout  le  vert  et  le 
jaune  et  le  vert  bleu,  qu’ils  confondent  avec  la  couleur  prédo¬ 
minante  ou  avec  le  gris. 

La  dy  schroma  topsie  a  été  pour  le  D’’  Galezowski  l’obj  et  d’études 
attentives  auxquelles  j’ai  assisté  avec  une  attentive  curiosité 
D’autres  observateurs  ont  consacré  aux  perversions  de  la  faculté 
chromatique,  des  recherches  intéressantes,  en  les  envisageant 
surtout  dans  leurs  rapports  avec  diverses  affections  nerveuses. 
La  question  est  d’un  vif  intérêt,  mais  encore  loin  d’être  ré¬ 
solue. 

Les  faits  rapportés  dans  l’ouvrage  ont  une  incontestable  va¬ 
leur,  sans  me  paraître  concluants. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  dyscroinatopsie  n’est  qu’un  phé¬ 
nomène  secondaire,  tant  les  autres  symptômes,  et  en  particu¬ 
lier  la  décroissance  de  l’acuité  visuelle,  ont  de  gravité. 

C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  de  M.  B...,  limonadier, 
âgé  de  44  ans,  le  malade  lit  difficilement  les  caractères  n"  10 
de  l’échelle  typographique,  les  pupilles  sont  à  peu  près  insen¬ 
sibles,  l’une  est  plus  largement  dilatée,  les  papilles  optiques 
sont  anémiques  dans  leurs  moitiés  internes.  Le  malade  dé¬ 
clare  boire  de  trois  à  quatre  litres  de  vin  par  jour^  mais  on  est 
dépourvu  de  renseignements  sur  les  troubles  cérébraux  aux¬ 
quels  il  peut  être  sujet  du  fait  de  l’alcoolisme  ou  pour  toute 
autre  cause. 

Les  individus  affectés  d’amblyopie  toxique  se  plaignent  pres¬ 
que  constamment  de  ne  pas  dislinguer  les  monnaies  d’or  et 
d’argent.  L’observation  est  curieuse,  d’autant  plus  qu’en  vertu 
d’un  préjugé  populaire,  c’est  le  signe  de  la  folie  confirmée, 
de  confondre  une  pièce  d’un  franc  avec  une  pièce  de  vingt 
francs. 

La  diplopie  se  rencontre  chez  un  petit  nombre  d’imlividus, 
elle  se  produit  surtout  lorsqu’ils  fixent  les  objets  de  petite  di¬ 
mension.  La  mobilité  apparente  des  objets  mérite  d’être  envi¬ 
sagée  avec  plus  de  détails  et  j’y  reviendrai  en  parlant  des 
hallucinations.  J’ai  brièvement  mais  presque  complètement 
rappelé  les  caractères  indiqués  par  le  D''  Galezowski  et  assi¬ 
gnés  par  lui  aux  aniblyopies  alcooliques.  Sans  en  contester  ni 
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l’existence  ni  l’exactitude,  je  voudrais  être  plus  certain  qu’ils 
doivent  figurer  parmi  les  éléments  essentiels  de  la  séméiologie 
de  l’alcoolisme. 

Les  troubles  visuels  constatés  sont  hors  de  discussion,  mais 
l’intoxication  alcoolique  des  malades,  l’absence  de  lésions  céré¬ 
brales  relevant  de  toute  autre  cause  sont-elles  aussi  bien  éta¬ 
blies? 

En  tout  état  de  cause,  il  eût  fallu,  je  crois,  poser  de  grandes 
divisions  et  étudier  dans  chacun  des  types  fondamentaux  les 
perversions  oculaires.  D’abord  l’ivresse  avec  ses  symptômes 
propres,  sans  parité  avec  ceux  de  l’alcoolisme  proprement  dit; 
en  second  lieu  l’alcoolisme  subaigu,  pendant  l’accès  de  durée 
relalivement  courte;  enfin,  les  formes  suraiguës  échappant  à 
l’examen,  l’alcoolisme  chronique  proprement  dit.  Ce  groupe¬ 
ment  convient  à  la  fois  aux  amblyopies,  c’est  à-dire  aux  insuf¬ 
fisances  visuelles  et  aux  halluciiiations  qui  représentent  les 
excitations  ou  les  irritations  actives. 

L’homme  ivre  éprouve  et  raconte  avec  des  détails  profits  les 
sensations  que  le  D’’  Galezowski  a  recueillies  plus  laborieuse¬ 
ment  chez  ses  malades.  ■Non-seulement  il  est  obsédé  par  des 
perversions  visuelles,  mais  il  agit  conformémèiil  à  ce  qu’elles' 
lui  enseignent  et  traduit  par  des  inouvemenl s  les  erreurs  de 
ses  sens.  L’ivresse,  mettons  à  ses  plus  humbles  degrés,  n’ëst 
une  avenlureinconnue  à  personne  et  presque  tout  homme  peut 
invoquer  sa  propre  expérience.  Il  n’y  a  donc  qu’à  énoncer  sans 
les  décrire  les  sensations  de  mobilité  des  objets,  de  rotation, 
de  latéralité  qui  rompent  pour  une  partie  le  maintien  de  l’équi¬ 
libre.  Les  brouillards  passant  devant  les  yeux,  l’intolérance  de 
la  lumière  vive  et  de  l’obscurité  profonde,  le  besoin  d’assurer 
la  marche  en  fixant  la  vue  sur  des  objets  définis,  sont  autant 
de  manifestations  amblyopiques.  Enumérées  en  bloc,  elles 
forment  le  fond  commun  de  notre  savoir  sur  les  aspects  de 
l’ivresse;  analysées,  elles  fournissent  les  matériaux  d’une  re¬ 
cherche  scientifique.  Là,  le  mode  et  la  nature  de  l’intoxication 
de  date  récente  sont  assurés,  et  la  pathogénie  ou  l’étiologie’  est 
préservée  des  vagues  aperçus.  . 

Je  n’insiste  pas,  entendant  me  borner' à  un  programme. 
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Dans  l’alcoolisme  subaigu,  les  allures  du  malade  ne  sont  ni 
semblables  ni  même  analogues.  Il  marche  droit,  maintient 
sans  effort  son  équilibre  correct  et  ne  laisse  en  rien  deviner  aux 
passants  ses  perplexités  nerveuses.  La  loi  sur  l’ivresse  publique 
ne  l’atteint  pas.  Néanmoins,  il'n’échappe  pas  plus  que  ses  pa¬ 
reils  qui  n’ont  pas  franchi  la  barrière  de  l’ivresse,  aux  troubles 
obligés  de  la  vision.  Toute  intoxication  alcoolique,  quelle 
qu’elle  soit,  entraîne  un  élément  visuel  morbide.  N’est-ce  pas 
à  l’aspect  significatif  des  yeux  que  les  gens  du  monde  savent 
reconnaître  les  premières  influences  des  excès  de  boissons? 
N’est-ce  pas  par  l’indéc’gion  de  la  vue,  avant'l’embarras  pro¬ 
gressif  de  la  parole,  que  le  buveur  sent  venir  la  saturation  ? 

L’alcoolisme  installé,  même  à  son  degré  subaigu,  se  traduit 
par  des  phénomènes  oculaires  dont  le  D''Galezowski  ne  pouvait 
poursuivre  l’analyse  faute  d’occasions  d’examen.  Ces  éléments 
d’étude, -surabondent  au  contraire  pour  les  médecins  voués  plus 
ou  moins  spécialement  à  la  pratique  des  maladies  mentales. 
C’est  à  cette  période  de  l’intoxication  que  surviennent  les  hal¬ 
lucinations  prédominantes  sinon  exclusives  de  la  vue. 

Je  regrette  que  l’auteur  se  soit  borné  à  une  trop  courte  men¬ 
tion  et  qu’il  l’ait  empruntée  à  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux.  Un  observateur  comme  le  D’’ Magnan,  mûri  dans  la  con¬ 
naissance  des  maladies  mentales,  à  la  tête  d’un  grand  service 
hospitalier,  pouvait  aisément  se  passer  des  essais  de  laboratoire 
et  décrire  ad  hominem  les  effets  hallucinatoires  de  l’alcoolisme. 
Les  phénomènes  subjectifs  ne  s’apprennent  que  chez  l’homme 
et  par  l’homme;  l’animal,  muni  d’un  appareil  relativement 
grossier  pour  exprimer  ses:  sensations,  n’est  guère  plus  propre 
à  fournir  les  matériaux  d’une  recherche  approfondie  pour  les 
troubles  de  la  vision  que  pour  ceux  du  langage. 

L’hallucination  alcoolique  est,  je  l’ai  dit,  à  pou  près  exclusi¬ 
vement  visuelle.  C’est  à  ce  point  que  la  survenance  d’halluci- 
natioiis  auditives  franches  doit  inspirer  des  doutes  sur  la 
sanité  d’esprit  préalable  du  malade.  Elle  a  lieu  sous  des  formes 
et  dans  des  conditions  qui,  en  s’abstenant,  de  toute  théorie,  se 
prêtent  à  un  classement  clinique. 

'Les  hallucinatibns  de  la  vue  se  produisent  chez  les  alcooli- 
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ques  spontanément  ou  plutôt  sans  occasions  connues,  secon¬ 
dairement  à  la  suite  d’excitations  visuelles  constatées  dont 
les  deux  termes  extrêmes  sont  la  lumière  éclatante  et  l'obscu¬ 
rité  absolue.  Le  passage  brusque  de  l’obscurité  à  la  lumière  ou 
réciproquement,  aide  surtout  à  leur  éclosion.  Il  suffit,  chez  un 
individu  atteint  d’alcoolisme  subaigu,  de  lui  faire  regarder 
quelques  instants  un  point  lumineux,  et  de  l’obliger  à  fixer 
brusqueriient  les  yeux  sur  une  partie  sombre  pour  provoquer 
des  hallucinations. 

La  contemplation  persistante  d’un  objet  richement  éclairé, 
d’une  nappe  blanche,  d’un  miroir  en  pleine  lumière,  celle  d’une 
surface  noire,  comme  un  tableau  à  l’usage  des  mathématiciens, 
produisent  un  effet  du  même  ordre. 

Il  est  donc  incontesté  et  incontestable  que  l’hallucination 
alcoolique  diffère  essentiellement  de  celles  qui  ressortissent  à 
d’autres  types  déliranl.s  J’ajouterai  que  la  théorie  des  halluci¬ 
nations  d’origine  psychique  si  controversée  et  si  curieuse  à 
méditer  pour  les  perversions  auditives,  ne  trouve  pas  d'appli¬ 
cations  aux  phénomènes  hallucinatoires  visuels.  Ges  derniers 
sont  beaucoup  moins  complexes  ;  presque  toujours  on  trouve 
leur  raison  d’être  dans  des  excitations  préparatoires. 

Les  hallucinations  de  l’ouïe  surviennent  au  cours  de  cer¬ 
taines  folies,  sans  trouble  appréciable  de  l’audition.  Lorsque 
des  lésions  de  l’oreille  interne  les  expliquent,  elles  copient  les 
hallucinations  de  la  vue  et  il  n’est  pas  impossible  à  un  médecin 
expérimenté  d’établir  une  distinction  entre  les  deux  espèces. 

Chez  les  alcooliques,  l’excitation  déterminante  ne  laisse  pas 
de  doutr.  Les  malades  racontent  la  succession  de  leurs  sensa¬ 
tions  peu  variées  avec  une  exactitude  qui  rend  l’analyse  facile. 

Ou  rhallucination  est  un  simple  fait  sensoriel  ou  elle  fournit 
matière  à  des  interprétations  qui  la  compliquent.  Dans  sa  for¬ 
mule  la  plus  élémentaire,  l’alcoolique  diffère  peu  de  l’individu 
soumis  à  la  migraine  oculaire  ou  à  ce  que  les  Anglais  appel¬ 
lent  le  hliad  headache,  il  se  rapproche  également  des  malades 
si  nombreux,  tourmentés  par  les  mouches  volantes,  les  phos- 
phènes,  etc. 

Un  homme  assis  devant  sa  table  couverte  d’une  nappe 
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blanche,  y  aperçoit  des  points  noirs.  Suivant  le  degré  de  son 
excitabilité  cérébrale,  il  se  borne  à  constater  le  l'ait  ou  il  l’ex¬ 
ploite  au  profit  de  ses  idées  dominantes.  Tantôt  ce  sont  les 
scories  du  four  d’un  boulanger,  tantôt  ce  sont  des  mouches 
incommodes,  tantôt  des  insectes  étranges.  Les  moins  alïeclés 
passent  outre  ;  les  plus  alcoolisés  encéphaliquement  se  forgent 
des  explications  délirantes. 

11  est  aisé  de  suivre  le  développement  graduel  de  ces  étals 
hallucinatoires  qui,  de  rudimentaires  deviennent  ainsi  roma¬ 
nesques  ou  confusément  absurdes. 

Un  individu  est  arrêté  tenant  à  la  main  sa  veste  et  deman¬ 
dant  aux  agents  protection.  Des  gamins  lui  ont,  dit-il,  dessiné 
sur  le  dos  avec  de  la  craie,  des  images  indécentes.  Il  veut  deux 
choses  ;  d’abord  qu’on  ne  l’accuse  pas  et  ensuite  qu’on  les  pu¬ 
nisse.  C’est  déjà  le  second  degré.-  Lorsqu’on  assiste  à  cette  bi¬ 
zarre  élaboration,  on  voit  rinterprélation  succéder  à  riialluci- 
nation;  les  traits  d’abord  vagues  ont  Uni,  à  mesure  qu'il  les 
considérait,  par  prendre  des  aspects  définis.  D’autres  fois  l’ex¬ 
citation  visuelle  s’accuse  par  des  points  lumineux:  l’explica¬ 
tion  est  plus  vague  parce  que  l’irritabilité  cérébrale  plus  vive, 
plus  aiguë,  ne  favorise  pas  les  combinaisons  intellectuelles. 

Dans  le  Jour,  dit  un  malade,  je  suis  tout  bouleversé.  La  nuit 
je  vois  comme  le  feu  du  ciel  qui  tombe,  je  vois  des  fantômes 
qui  ressemblent  à  des  espèces  de  démons  rouges.  C’est  tout  en 
feu.  On  menace  de  mettre  le  feu  à  la  maison  ;  je  vois  comme 
des  paillettes  d’argent,  des  lils  dorés  qui  me  dansent  devant 
.es  yeux. 

Ajoutez  à  ce  récit  l’idée  logique  à  laquelle  il  a  donné  nais¬ 
sance  et  le  malade  déclai'era,  comme  il  le  l'ail,  que  sa  femme  s’est 
levée  la  nuit  et  lui  a  dit:  Sauve-toi,  le  feu  est  à  la  maison.  Or 
la  femme  ne  s’est  pas  levée,  elle  n’a  rien  affirmée  de  ce  genre 
et  l’addition  iniaginaire  inventée  pour  e.xcuser  ces  craintes  ne 
fait  plus  partie  du  phénomène  hallucinatoire. 

L’habileté  consiste  à  discerner  les  facteurs,  de  plus  en  plus 
nombreux  à  mesure  que  la  crise  alcoolique  a  accompli  un  pro- 
grès  ascensionnel.  On  voit  alors  que  le  trouble  sensoriel  passe 
^u  second  plan  .et  que  le  travail  de  l’intelligence  pervertie 
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prend  le  dessus.  Tous  ceux  qui  exposent  des  récits  d’hallucina¬ 
tions  de  la  vue,  sans  éliminer  les  explications  de  fantaisie,  les 
frayeurs  ainsi  engendrées,  puis  élaborées  et  poussées  à  l’ex¬ 
trême,  ne  peuvent  rien  comprendre  à  ce  mécanisme  d’une  déli¬ 
cate  analyse. 

Un  nommé  F...,  âgé  de  40  ans,  a  été  employé  dans  une  fa¬ 
brique  de  produits  chimiques.  Il  est  sous  le  couji  d’un  alcoo¬ 
lisme  révélé  par  tant  de  signes  que  le  doute  est  interdit. 

Il  aperçoit  toutela  nuit  des  poussières  lumineuses  qui  tantôt 
se  dissipent  en  fumée,  tantôt  miroitent  sur  son  visage  et  sur 
ses  cheveux.  Un  autre  se  fût  contenté  de  se  plaindre  de  cette 
obsession  délirante.  Lui,  il  l’explique  en  vertu  de  ses  préoccu¬ 
pations  et  de  ses  habitudes  antérieures. 

«  Ils  ont  passé  la  nuit  à  me  souffler  de  l’arsenic.  S’ils  avaient 
pu  agir  violemment,  ils  l’auraient  fait.  Je  n’ai  pas  peur  de  la 
mort,  mais  ils  aimaient  mieux  agir  de  ruse.  J’ai  senti  la  gorge 
serrée,  la  veine  droite  se  gonflait;  j’ai  dit  :  c’est  de  l’arsenic. 
Quand  ils  ont  vu  que  je  les  avais  devinés,  ils  ont  cessé,  mais 
ils  auront  continué  sans  que  je  les  voie,  car  j’avais  envie  de 
pisser  tout  le  temps,  la  tête  pesante  sans  douleurs.  » 

André  A....,  33  ans,  serrurier,  grand  buveur,  fréquentant  la 
nuit  les  cabarets  des  halles,  est  pris  d’un  accès  de  délire  pres¬ 
que  aigu.  Je  l’examine  le  lendemain.  Il  est  anxieux  et.  demi- 
fébrile,  hier  soir, dit-il,  puis  il  s’interrompt  et  s’écrie  :  je  vois  du 
sang,  c’est  du  sang,  du  sang  partout,  mes  mains,  mes  habits 
sont  inondés  de  sang.  Il  pleure,  pousse  des  gémissements,  se 
frappe  la  tête,  examine  de  nouveau  avec  une  attention  inquiète 
ses  mains,  ses  bras  qu’il  découvre,  son  visage  qu’il  regarde 
dans  la  glace.  C’est  du  sang,  s’écrie-t-il.  Çà  doit  être  du  sang. 
Il  me  semble  que  je  la  vois  dans  la  rue.  J'ai  dû  lui  donner  un 
coup  de  couteau.  Elle  avait  une  robe  grise  avec  une  camisole 
violette  en  laine.Sitôt  que  je  l’ai  vue,  j’ai  vu  du  sang,  j’en  vois, 
j’en  vois  encore.  Qu’est-ce  que  va  dire  ma  mère? 

L’hallucination  est  ici  facile  à  distinguer  de  l’interprétation  : 
le  trouble  visuel  s’impose  et  le  raisonnement  ne  vient  qu’à  la 
suite.  Puisqu’il  y  a  du  sang,  il  laut  bien  qu’il  vienne  de  quel¬ 
que  part  :  les  souvenirs  confus  font  le  reste.  Mais  avahtde  dé- 
T.  144.  23 
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clarer  que  ce  qu’il  voyait  était  du  sang,  le  malade  a  traversé  une 
période  de  perquisition  indécise  dont  il  n’a  pas  pu  se  rendre 
compte  :  du  moment  où  il  a  donné  un  nom  à  ses  sensations 
visuelles,  le  délire  était  prêt,  mûr  pour  un  travail  ultérieur  et, 
n’était  la  mobilité  incessante  des  conceptions  délirantes  alcoo¬ 
liques,  il  aurait  trouvé  là  le  thème  d’un  des  romans  familiers 
aux  hystériques. 

Il  s’en  faut  que  la  décomposition  des  troubles  sensoriels  et 
des  troubles  intellectuels  soit  toujours  aussi  aisée.  Quand  on 
veut  se  donner  la  peine  de  réfléchir,  au  lieu  de  se  borner, 
comme  on  le  fait  trop  souvent  à  écouter,  on  arrive  à  distinguer 
assez  nettement  l’hallucination  vraie,  ou  plutôt  le  trouble  vi¬ 
suel  initial.  Ai-je  encore  besoin  d’ajouter  que,  pour  ces  fines 
recherches,  les  lapins  et  les  chiens  sont  de  médiocres  collabo¬ 
rateurs  ? 

Je  citerai  seulementdeux  récits  d’aliénés  alcooliques  presque 
sténographiés,  laissant  au  lecteur  le  soin  de  la  dissection  psy¬ 
chologique. 

Le  premier  récit  est  celui  d’un  vieillard  faible  d’intelligence 
et  par  conséquent  à  idées  confuses, 

a  II  est  venu  dans  ma  chambre  un  homme  qui  était  comme 
un  peintre  et  qui  avait  l’air  de  venir  poser  des  carreaux.  (Le 
miroitement  des  vitres  éclairées  avait  été  certainement  le  point 
de  départ).  Après,  j’ai  vu  entrer  un  jeunè  homme  qui  s’est  mis 
à  danser  et  à  crier:  vive  l’Empereur  !  Le  peintre  s’est  en  allé, 
le  jeune  est  resté.  Ils  ne  me  parlaient  pas. 

«  Tout  à  coup,  j’ai  mitendu  taper  le  volet.  Je  me  lève,  je  re¬ 
garde  et  je  vois  l’homme  à  la  fenêtre,  il  avait  une  règle  de  bois, 
comme  les  peintres  et.  faisait  semblant  d’écrire.  Les  carreaux 
n’étaient  pas  cassés,  il  les  écrivait  tout  de  même.  Je  l’ai  dit  au 
propriétaire  qui  n’était  pas  content.  Il  y  avait  des  jeunes  gens 
derrière  la  maison  qui  parlaient  tout  bas,  je  les  entendais  par¬ 
ler,  mais  je  ne  comprenais  pas  ce  qu’ils  disaient  ;  pour  sûr 
c’était  un  complot.  (On  voit  poindre  l’hallucination  auditive 
ébauchée  et  qui  n’aboutit  pas.) 

L’autre  observation  sommaire  sera  empruntée  à  un  malade 
d’une  intelligence  plus  ferme  avant  l’accès» 
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H...,  29  ans,  caractère  fanlasque,  vie  plus  ou  moins  errante, 
antécédents  cérébraux  inutiles  à  rappeler. 

«  J’étais  malade,  dit-il,  je  n’avais  pas  la  tête  à  moi  ;  mon 
corps  avait  excessivement  enflé.  11  m’ont  attrapé  et  mis  sur  un 
lit  où  ils  avaient  jeté  de  la  terre  sur  une  toile. 

«  Il  y  avait  un  trou  au  milieu  d’où  il  venait  un  air  incompré¬ 
hensible  ;  je  ne  sais  pas  pourquoi  :  j’ai  pensé  que  c’était  pour 
m’ôter  le  mal  de  tête. 

«  11  y  avait  un  rat  dans  mon  litet  je  croyais  bonnement  qu’il 
n’y  avait  quecelui-là.  (Il  a  passé  la  nuit  à  courir  après  les  rats 
qu’il  voyait  descendre  le  long  des  becs  de  gaz  de  la  rue.)  — 
Nous  mangions  à  table,  quand  ils  se  sont  mis  à  me  jeter  de 
l’eau  par-dessus  le  corps,  je  la  voyais  qui  s’égouttait  sur  ma 
figure.  Ils  se  sont  mis  à  quatre  hommes,  mais  je  les  ai  boulés, 
et  quand  les  gendarmes  sont  venus  leur  affaire  était  faite.  — 
Tout  ce  que  je  sais  c’est  qu’un  homme  était  en  train  de  chasser 
un  animal  noir  qui  n’était  bon  à  rien.  Le  propriétaire  l’a  chassé, 
il  voulait  le  faire  passer  avec  moi  sous  une  roue  de  voiture, 
mais  je  me  suis  sauvé,  il  n’y  a  pas  eu  moyen.  » 

Un  dernier  exemple  de  la  combinaison  des  hallucinations  de 
la  vue  avec  des  conceptions  incohérentes  et  de  l’effort  intellec¬ 
tuel  à  l’aide  duquel  le  malade  essaie  d’associer  ces  troubles  sans 
lien  réel.  Il  s’agit  d’un  homme  de  51  ans,  marchand  de  vins, 
et  je  ne  rapporte  qu’un  fragment  de  son  long  bavardage  : 

«  Les  femmes,  elles  étaientdouze,  étaient  couchées  dans  mon 
lit.  Je  dis  à  un  agent  :  ils  ont  fait  deux  fausses  portes,  je  le 
mène  voir  et  il  me  répond  :  vous  êtes  fou  ou  saoul  ;  où  sont  tes 
portes?  Où  est  la  fausse  cheminée?  C’est  une  cheminée  qui  a 
des  tablettes  et  par  le  moyen  d’un  ressort  çà  s’ouvre  tout  dou¬ 
cement.  Ils  déménageaient  par  l’autre  cheminée,  dans  une 
fausse  cour,  je  les  voyais.  Quand  je  lés  ai  voulu  prendre  ils 
avaient  remis  tout  en  place.  On  n’y  comprend  rien,  c’est  comme 
un  dressoir.  » 

Du  moment  que  l’on  fait  ainsi  une  part  légitime  à  la  mise  en 
œuvre  par  une  intelligence  troublée  de  l’erreur  visuelle  brute, 
on  comprend  que  les  interprétations  soient  conformes  au  délire 
prédominant,  symptomatique  de  la  maladie. 
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Les  objets  perçus  par  l’œil  sont  mobiles,  leur  mobilité  de 
cause  oculaire  et  complètement  illusoire  étonne  le  malade. 
Comment  et  pourquoi  ces  objets  se  déplacent-ils  presque  sans 
repos?  Les  êtres  vivants  ont  seuls  la  propriété  de  se  mouvoir 
ainsi.  De  là,  à  admetire  qu’il  s’agit  d’être  animés,  il  n’y  a 
qu’un  pas  à  franchir,  et  pour  un  aliéné  qu’aucune  inconséquence 
ne  détourne,  il  est  vite  franchi. 

X,...  en  rentrant  chez  lui  pendant  la  nuit  s’est  livré  à  la  con¬ 
templation  attentive  d’un  hec  de  gaz  où  il  voyait,  à  son  dire, 
des  étincelles  de  feu  d’artifice.  Il  regarde  ensuite  la  manche 
de  son  habit,  son  pantalon  et  il  y  aperçoit  des  points  lumineux 
qui  ne  se  déplacent  pas,  mais  qui  s’éteignent  et  se  -rallument. 
C’est  pour  lui  autant  de  vers  luisants  et,  én  effet,  la  comparai¬ 
son  s’accommode  au  mieux  avec  la  sensation. 

D’un  autre  côté,  le  courant  des  conceptions  délirantes  alcoo¬ 
liques  n’est  pas  quelconque.  Ce  ne  sont  jamais  de  folles  idées, 
de  joyeuses  impressions  comme  dans  l’ivresse  et  sous  l’influence 
du  haschich  ou  de  la  belladone.  La  tristesse  au  moins,  la 
terreur  le  plus  souvent,  domine  la  situation.  Les  corbillards, 
les  poignards  des  assassins,  les  cadavres  ensanglantés,  les  poi¬ 
sons  subtils  ou  lumineux  l’assiègent  et  l’obsèdent.  Chaque 
sensation  hallucinatoire  fournit  une  occasion  et  le  délire  en 
profite  pour  avancer  dans  le  sens  que  commande  la  maladie. 
Dire  d’un  alcoolique  qu’il  a  vu  un  corbillard  est  un  non-sens. 
Ce  qu’il  a  vu  était  une  masse  noire  et  il  a  complété,  obéissant 
à  une  force  supérieure  à  sa  volonté,  la  notion  confuse  que  l’œil 
vient  de  lui  procurer. 

La  propriété  toute  spéciale  du  délire  alcoolique  est  de  ne  pas 
se  fixer.  Les  aventures  y  succèdent  aux  aventures  :  le  médecin 
est,  sauf  les  cas  extrêmes,  maître  de  suspendre  la  déraison 
pendant  quelques  instants.  Quant  au  malade,  il  est  saisi  par 
une  idée’  éclose  fiévreusement  dans  son  cerveau  ;  vienne  une 
autre  pensée,  elle  lui  fait  oublier  la  première  et,  roulant  tou¬ 
jours  le  même  cercle,  il  imite  les  écuyers  des  cirques  qui  font 
un  long  parcours  sur  une  piste  très-réduite. 

Le  summum  de  l’excitation  mentale  est  le  passage  de  l’idée  à 
l’acte.  Tandis  qu’un  grand  nombre  d’alcooliques  se  contentent 
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de  parler,  de  raconter,  de  s’effrayer  à  vide,  d’autres  plus  agités 
suivent  sur  leurs  craintes.  De  là,  les  meurtres,  les  suicides  et 
tous  les  actes  nuisibles  commis  en  si  grand  nombre  par  les 
alcoolisés.  Je  n’ai  pas  à  pousser  si  loin  la  recherche  et  je  dois 
m’arrêter  à  cette  simple  mention. 

Cet  exposé  incomplet  où  j’ai  seulement  énoncé  les  têtes  de 
chapitre  a  trait  à  l’alcoolisme  subaigu. 

Dans  l’alcoolisme  chronique  pur,  le  niveau  de  l’excitation 
s’abaisse  :  l’amblyopie  d’intensité  moyenne  est  la  règle,  l’hallu¬ 
cination  n’est  qu’un  épisode.  Cependant,  et  si  accessoire  qu’elle 
soit,  on  la  voit  reparaître  pendant  le  sommeil  sous  la  forme 
de  rêves  pathologiques,  on  la  voit  même  poindre  pendant  la 
veille  provoquée  par  un  excès  relatif,  ou,  chose  importante  à 
noter,  par  une  irritation  cérébrale  où  la  boisson  n’intervient 
pas,  après  une  fatigue  intellectuelle  ou  musculaire,  à  la  suite 
de  préoccupations  anxieuses  ou  de  nuits  insomnes  passées 
dans  une  légitime  inquiétude. 

Le  traité  du  D--  Galezowski  a  surtout  visé  ces  états  passifs, 
mais  je  crois  qu’on  n’arrive  à  les  bien  comprendre  qu’à  la  con¬ 
dition  d’avoir  une  notion  approfondie  des  troubles  plus  actifs 
et  plus  manifestes  de  l’alcoolisme  subaigu. 

Je  ne  m’excuse  pas  d’avoir  écrit,  comme  on  dit  en  langage 
de  l’école,  une  dissertation  à  côté.  11  y  a  des  livres  qui,  sembla¬ 
bles  aux  cartes  de  géographie,  tracent  d’avancé  tous  les  che¬ 
mins  et  ne  laissent  pas  de  marge  à  l’imprévu.  D’autres,  moins 
sèchement  corrects,  ouvrent  des  horizons,  invitent  à  la  recher¬ 
che  et  éveillent  des  curiosités  à  satisfaire.  Tel  est  le  cas  du  petit 
traité  du  D'’ Galezowski,  et  la  meilleure  preuve  qu’il  est  conçu 
dans  cet  esprit,  c’est  que  je  n’ai  pu  résister  à  la  tentation  d’y 
entrevoir  au  delà  de  ce  que  l’auteur  enseignait  dogmatique¬ 
ment.  .  . 
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Wevue  clinique  médicale. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÈGUE. 

Vertiges.  —  Troubles  stomacaux.  —  Névralgie  soiatigue,  athérome 
cardio  vasculaire.  —  Arthrite  sèche.  —  Ischémie  cérébrale.  — 
Douleurs  vagues  et  diffuses.  —  Menace  de  ramollissement  cérébral. 
(Observation  recueillie  par  M.  Olive,  externe  du  service.) 

Louis  M...,  coiffeur,  âgé  de  64  ans,  entre  le  13  juin  1879,  à  la  Pitié, 
salle  Saint-Paul,  n”  49  (service  du  professeur  Lasègue).  Cet  homme, 
qui  n’est  pas  alcoolique  et  n’a  jamais  eu  de  manifestations  syphili¬ 
tiques,  a  toujours  été  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  40  ans.  A  cette 
époque,  il  a  été  pris  d’une  sciatique  gauche  qui  a  persisté  plusieurs 
années.  Dix  ans  plus  tard,  il  a  eu  une  sciatique  du  côté  droit  et  des 
douleurs  dans  l’épaule  correspondante  qui  ont  été  également  tenaces. 
La  sciatique  a  été  guérie  par  l’élongation  du  nerf. 

Son  affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  vingt  ans.  Au  milieu  d’une 
santé  florissante,  il  a  été  pris  brusquement  de  vertiges  et  de  vomis¬ 
sements.  Il  se  mit  au  iit  et  tout  disparut  au  bout  de  une  heure  et  demie. 
A  partir  de  cette  époque,  il  a  été  sujet  à  des  attaques  sembl^ables. 
Au  milieu  de  son  travail,  à  table,  au  lit,  le  plus  souvent  quand  il  était 
à  jeun,  il  était  saisi  soudainement  de  vertiges,  de  bourdonnements 
d’oreille  et  tombait.  Ces  vertiges  se  reproduisaient  djx  à  vingt  fois 
par  an.  Au  début,  ils  étaient  souvent  accompagnés  de  vomissenients 
alimentaires  ou  de  matières  claires.  Depuis  lors,  les  vomissements 
sont  devenus  très-rares.  Le  malade  dit  n’avoir  jamais  perdu  connais¬ 
sance  pendant  la  durée  dé  ses  attaques. 

Parfois,  au  lieu  de  vertiges  qui  lui  fissent  perdre  l’équilibre, Il  était 
pris  en  marchant  d’une  propulsion  en  avant  dont  il  avait  parfaite¬ 
ment  conscience,  tout  en  étant  incapable  d’y  résister.  Il  se  mettait 
alors  à  courir,  à  galoper,  cherchant  à  se  retenir  avec  la  main  aux 
murs  qui  bordent  les  trottoirs,  jusqu’à  ce  qu’il  eût  rencontré  un  ob¬ 
stacle  qui  l’arrêtât. 

Dans  l’intervalle  de  ses  attaques  il  n’éprouvait  aucun  malaise, 
aucune  douleur,  ni  céphalalgie,  ni  troubles  sensoriels.  Il  eut  seule- 
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ment  quelques  épistaxis  et  un  certain  nombre  de  fluxions  hémoi'rhoï- 
daires. 

Depuis  deux  à  trois  ans,  ce  qu’il  appelle  ses  grands  étourdisse¬ 
ments  ont  fait  place  à  un  état  un  peu  différent.  Il  se  plaint  d’une 
sensation  de  gêne  et  de  constriction  qui  occupe  le  front,  les  yeux,  le 
nez. 

Chaque  fois  qu’il  se  tient  debout  ou  qu’il  marche,  cette  sensation 
augmente  et  le  tient  dans  la  crainte  incessante  de  tomber,  ce  qui  lui 
arrive  assez  souvent.  On  s’aperçoit  de  la  gêne  qu’elle  imprime  à  tous 
ses  mouvements,  à  la  lenteur  et  à  l’hésitation  avec  laquelle  il  avance 
à  petits  pas,  il  se  lève  ou  s’asseoit. 

Son  état  général  est  resté  bon,  il  mange  bien  et  digère  bien,  ne 
prend  ni  vin  ni  autre  boisson  excitante,  parce  que,  dit-il,  elles  aug¬ 
mentent  ses  vertiges.  Toutes  ses  fonctions  s’exécutent  normalement, 
rien  aux  poumons,  au  foie,  aux  reins,  à  l’estomac.  Du  côté  du  cœur 
on  trouve  une  hypertrophie  légère,  et  tant  à  la  pointe  qu’à  la  base 
au  deuxième  espace  intercostal  droit  un  souffle  rude  qui  couvre  le 
premier  temps  avec  une  région  intermédiaire  muette,  indice  pro¬ 
bable  d’un  cœur  et  d’une  aorte  athéromateux.  Le  malade  a  quelques 
palpitations,  le  pouls  est  bondissant  et  sensiblement  dépressible. 
L’artère  est  dure  et  sinueuse.  Pas  de  congestion  veineuse,  pas  d'ana- 
sarque.  Un  peu  de  sécheresse  articulaire  sans  déformation  et  sans 
nodosités. 

20  août.  Le  malade  s’est  disputé  la  nuit  dernière  avec  le  veilleur. 
Celui-ci  par  ses  menaces  lui  aurait  causé  une  sorte  de  frayeur.  Tou¬ 
jours  est-il  que  M...  accuse  ce  matin  une  certaine  paresse  du 
bras  gauche.  Tous  les  mouvements  lui  sont  possibles,  mais  il  ne 
peut  arriver  à  saisir  les  petits  objets;  il  serre  beaucoup  moins  fort 
de  la  main  gauche  que  de  la  droite.  L’extension  volontaire  de  l’avaht- 
bras  sur  le  bras  est  incomplète,  et  quand  on  la  complète  de  vive 
force  on  éprouve  une,  certaine  résistance  due  sans  doute  à  un  léger 
degré  de  contracture  du  biceps.  Pas  d’anesthésie,  rien  à  la  face,  ni 
aux  membres  inférieurs;  léger  tremblement  de  la  langue  quand  on 
la  fait  tirer  doucement  et  lenteur  de  la  parole  très-marquée  à  certains 
moments.  Ajoutons  que  l’intelligence  durnalade  a  baissé  notablement 
depuis  son  entrée  à- l’hôpital. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  vertige  ?  Peut-on  en  faire  un  vertige  sto¬ 
macal?  Au  début  cela  semblait  assez  rationnel,  il  se  produisait  sur¬ 
tout  à  jeun  et  s’accompagnait  de  bâillementSj  d’éructationSj  de  nau¬ 
sées,  souvent  de  vomissements.  Le  malade  affirme  qu’il  n’a  jamais 
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perdu  connaissance,  ce  qui,  pour  certains  auteurs,  serait  symptoma¬ 
tique  du  vertîgo  a  stomacho  læso.  De  plus,  quand  il  réussissait  le  ma¬ 
tin  à  débarrasser  son  estomac  de  quelques  gaz  insipides  ou  acides, 
il  était  à  l’abri  de  toute  attaque  de  vertige  pour  le  reste  de  la  journée; 
il  pouvait  alors  manger  beaucoup,  sa  digestion  se  faisait  bien.  Les 
médecins  auxquels  il  s’était  confié  semblent  avoir  pensé  au  vertige 
stomacal  ;  la  base  de  leur  médication  fut  toujours  la  noix  vomique 
et  le  bicarbonate  de  soude,  le  malade  en  éprouvait  une  amélioration 
sensible. 

Depuis  longtemps  les  troubles  digestifs  n’ont  pas  reparu.  Aujour¬ 
d’hui,  M...  ne  se  plaint  ni  de  gastralgie,  ni  de  flatulence,  ni  de  pesan¬ 
teur  épigastrique.  Ne  Serions-nous  pas,  depuis  un  certain  temps  au 
moins,  en  présence  d’un  vertige  par  trouble  dans  la  circulation  encé¬ 
phalique,  ischémie  cérébrale?  n’aurions-nous  pas  là  un  exemple  de 
cette  névrose  cérébro-cardiaque  dont  le  vertige  est  un  des  phéno¬ 
mènes  dominants?  (Krishaber.)  L’état  athéromateux  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  si  nettement  accusé  par  le  souffle  cardio-vasculaire  et 
par  les  caractères  du  pouls,  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Le  vertige  épileptique,  le  vertigo  ab  aure  læsa,  le  vertige  symptoma¬ 
tique  de  l’anémie  et  de  l’intoxication  sont  facilement  mis  hors  de 
cause.  En  face  de  cette  double  pathogénie,  la  constitution  du  sujet 
ne  peut-elle  pas  servir  de  terrain  de  conciliation.  Sans  atténuer,  sans 
forcer,  sans  dénaturer  l’enchaînement  des  phénomènes  pathologiques 
présentés  depuis  vingt  ans,  nous  croyons  que  l’on  peut  admettre  que 
notre  malade,  imprégné  du  vice  arthritique,  a  eu  d’abord  un  vertige 
stomacal  par  congestion  réflexe  et  que  son  état  vertigineux  actuel  dépend 
de  l’athérome,  qu’il  s’agit  peut-être  d’un  de  ces  vertiges  ischémiques 
servant  de  prélude  au  ramollissement  cortical  :  déjà  nous  notons 
depuis  quelques  jours  de  l’aftaiblissement  et  de  la  raideur  du  bras 
gauche  et  le  malade  accuse  des  fourmillements  dans  les  doigts  du 
môme  côté. 
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Pathologie  médicale. 

Note  sur  le  rétrécissement  mitral  (Note  upon  mitral  stenosis),  par 
Christopher  J.  Nixon.  (Séance  du  Collège  des  médecins, 
3  mars  1879.)  In  the  Dublin  journ.  of  med.  sc.,  avril  1879. 

Le  D' Nixon  a  présenté  au  Collège  des  médecins  un  cas  intéressant 
de  rétrécissement  mitral. 
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Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  quelques  années 
auparavant  de  rhumatisme  articulaire  aigu  accompagné  de  compli¬ 
cations  cardiaques.  Depuis  cette  époque  elle  était  essoufflée  au 
moindre  exercice;  la  respiration  était  courte,  il  n’y  avait  pas  de  toux. 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  trouve  la  pointe  du  cœur  reportée  à 
gauche;  on  constate  à  son  niveau  un  thrül  présystolique  très-net. 
A  l’auscultation,  il  existe  un  souffle  également  présystolique.  Ce 
phénomène  se  modifie  au  bout  de  quelques  jours,  et  l’on  constate  un 
souffle  suivant  immédiatement  le  second  bruit,  et  un  autre  souffle 
précédant  directement  le  premier.  Il  semble  donc  y  avoir  un  mur¬ 
mure  double  s’étendant  surtout  le  grand  silence,  apparaissant  après 
le  second  bruit,  s’effaçant  au  milieu  du  grand  silence  pour  réap¬ 
paraître  avec  un]  peu  plus  de  rudesse  avant  le  premier  bruit.  Ce 
premier  bruit  est  très-claqué;  parfois  on  perçoit  un  véritable  bruit 
de  rappel.  Pas  de  toux,  ni  d’hémoptysie. 

On  pose  ce  diagnostic  :  rétrécissement  mitral  très-prononcé  avec 
déformation  en  canal  de  la  valvule. 

L’affection  suit  une  marche  aiguë.  Surviennent  des  frissons  ré¬ 
pétés  ;  la  température  monte  à  102»  P.;  le  pouls  de  110  à  130  est  ré¬ 
gulier,  petit.  24  respirations  par  minute. 

Matité  normalement  augmentée  vers  la  droite;  pas  d’engorgement 
veineux  du  cou,  pas  d’augmentation  du  volume  du  foie. 

Après  quelques  jours  apparaissent  des  vomissements  verdâtres. 
Le  pouls  est  à  140.  Les  frissons  reviennent  ;  il  y  a  pendant  la  nuit  du 
délire  et  de  l’agitation.  La  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  la 
région  du  foie  et  de  la  rate.  Il  y  a  delà  diarrhée;  la  langue  est  sèche, 
brunâtre. 

Le  délire  augmente,  le  coma  survient  et  la  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  peu  de  congestion  à  la  base  des  poumons. 
Les  reins  et  le  foie  ne  peuvent  être  examinés.  Au  cœur,  il  existe  une 
symphyse  péricardique  complète.  Les  parois  ne  sont  pas  épaissies. 
La  valvule  mitrale  présente  une  sorte  de  canal  dont  l’ouverture  admet 
à  peine  l’extrémité  du  petit  doigt,  et  encore,  dans  cette  tentative,  on 
détache  des  parcelles  de  fibrine  qui  adhéraient  aux  bords  des  valves. 
Indépendamment  de  cette  stricture  de  l’orifice  qui  résulte  sans  doute 
d’un  travail  Inflammatoire  remontant  à  une  époque  reculée,  on  trouve 
des  traces  de  phlegmasie  aiguë, 

La  mort  dans  ce  cas  paraît  avoir  été  le  résultat  de  l'endocardite 
aiguë.  Les  frissons  répétés,  le  délire,  les  complications  abdominales, 
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l’orthopnée,  l’élévation  de  la  température  et  la  rapidité  du  pouls  ap¬ 
partiennent  à  une  affection  aiguë. 

Le  Nixon  fait  suivre  cette  observation  de  considérations  intéres¬ 
santes  sur  la  physiologie  des  phénomènes  perçus  à  l’auscultation. 
Il  attribue  le  souffle  qui  suit  immédiatement  le  premier  bruit  à  l’en¬ 
trée  brusque  dans  le  ventricule  du  sang  amassé  dans  l’oreillette  et 
soumis  à  une  pression  considérable.  Vers  la  fin  de  la  diastole  l’en¬ 
trée  du  sang  dans  le  ventricule  cesse  d’être  passive.  L’oreillette  se 
contracte  et  il  se  produit,  en  vertu  du  passage  plus  rapide  du  cou¬ 
rant  sanguin  à  travers  l’oriflce  mitral,  un  nouveau  souffle  qui,  cette 
fois,  précède  immédiatement  te  premier  bruit.  En  réalité  donc,  il 
existe  dans  ces  conditions,  non  un  souffle  présystolique  et  un  souffle 
diastolique,  mais  deux  souffles  présystoliques,  l’un  éloigné,  l’autre 
rapproché  du  premier  bruit.  A.  Mathieu. 


Patholog^ic  cliirnrgicale. 

Extirpation  totale  du  fémur.  Reproduction  complète,  par  le  U”  Boc- 

KENHEiMER.  (Deutsche Medicinische  Wochenschrift,  n»®50  et  51, 1878.) 

L’auteur  rapporte  8  cas  de  tumeur  blanche  (5  du  genou,  3  du 
coude)  observés  chez  des  enfants  de  2  à  10  ans  avec  résection  plus 
ou  moins  étendue  des  extrémités  osseuses,  suivie  6  fois  sur  8  de 
guérison  et  de  reproduction  complète  des  os. 

Le  cas  suivant  où  le  fémur  fut  extirpé  dans  sa  totalité  est  particu¬ 
lièrement  intéressant. 

Il  s’agit  d’une  fille  de  11  ans  atteinte  de  tumeur  blanche  suppurée 
du  genou  ayant  débute  sans  cause  connue  le  11  novembre  1877. 
Genou  doublé  de  volume.  Flexion.  Subluxation  du  tibia  en  arrière. 
Déplacement  de  la  rotule  en  dehors.  Amincissement  extrême  de  la 
peau.  Fluctuation  évidente. 

Résection  le  12  février  1878. 

Après  division  des  ligaments  articulaires  et  rupture  des  adhé¬ 
rences  on  résèque  l’extrémité  inférieure  du  fémur  profondément 
altérée.  L’examen  de  la  partie  restante  montre  le  canal  médullaire 
tout  entier  infiltré  de  pus. 

On  constate  de  plus  un  décollement  du  périoste  s’étendant  à  toute 
la  longueur  de  l’os.  Le  fémur  ne  forme  plus  qü’un  séquestre  dont 
l’extirpation  est  pratiquée  immédiatement. 

L’articulation  de  là  hanche  est  mise  à  nu,  la  capsule  incisée  :  mais 
lès  mouvements  de  torsion  imprimés  à  l’os  pour  le  luxer  en  amè- 
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nent  la  fracture  au  niveau  du  col,  la  tête  fémorale  restant  dans  sa 
cavité.  Le  corps  de  l’os  est  retiré  sans  difficulté  de  son  étui  périosté. 
On  procède  ensuite  à  l’éloignement  de  la  tête  et  à  la  résection  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

Après  suture  incomplète  des  deux  incisions,  le  membre  est  placé 
dans  l’extension. 

Pansement  avec  compresses  phéniquées  et  injections  dans  les 
plaies. 

Le  quatrième  jour  début  de  la  suppuration  et  rémission  de  la 
fièvre. 

Le  huitième  jour  la  cuisse  tout  entière,  de  la  hanche  au  genou, 
semble  augmentée  de  volume.  On  perçoit  à  la  palpation  du  membre 
et  dans  toute  son  étendue  une  dureté  due  sans  doute  à  une  sécrétion 
du  périoste. 

Les  jours  suivants  cette  dureté  devient  de  plus  en  plus  manifeste, 
c’est  une  reproduction  de  l’os  dans  toute  l’étendue  du  membre. 

Au  commencement  de  juillet  l’enfant  se  tient  debout  sans  soutien. 
A  la  fin'  du  même  mois  il  marche  avec  l’aide  d’un  appareil  analogue' 
à  celui  de  Taylor. 

Raccourcissement  de  4  centimètres  dont  3  1/2  pour  le  fémur  et  1/2 
pour  le  tibia.  B.  Haussmann. 


BÜLLETllN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  .Académie  de  Slédecine. 

Déviation  conjuguée.  —  Infection  puerpérale.  — Pleurésie  multiloculaire. — 
Ganglions  lymphatiques.  —  Jouets  d’enfants  en  caoutchouc.  — *  Opération 
césarienne.  — La  rage.  — Observation  d’anaplastie.  —  Amputations  mul¬ 
tiples.  —  Placentite  syphilitique. 

Séaiice  du  12  juillet. —  M.  Dechambre  présente  deux  brochures, 
l’une  de  M.  Féréol,  l’autre  de  M.  Graux,  relatives  à  la  déviation  con¬ 
juguée  des  yeux.  M.  Foville,  le  premier,  avait  expliqué  ce  fait  que 
dans  certaines  lésions  cérébrales  l’œil  resté  sans  atteinte  suivait  l’œil 
malade  dans  son  mouvement,  par  cette  supposition  qüe  les  muscles 
droit  interne  d’un  œil  et  droit  externe  de  l’autre  avaient  des  filets 
cémtnuhs.  Cette  suppdsitidrt  se  trouve  conflrméepàr  une  observation 
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deM.  Féréol  et  parles  recherches  anatomiques  et  les  expériences  phy¬ 
siologiques  que  M.  Graux  a  faites  de  concert  avec  MM.  Mathias  Duval 
et  Laborde. 

L’investigation  anatomique  a  fait  découvrir  un  tractus  nerveux 
allant  de  la  sixième  paire  au  nerf  de  la  troisième  paire  du  côté 
opposé. 

—  M.  Hervieux  présente  un  travail  du  Rendu  sur  le  traitement 
de  l’infection  puerpérale  par  les  irrigations  intra-utérines.  L’opinion 
des  accoucheurs,  et  surtout  des  étrangers,  est  favorable  à  ce  mode  de 
traitement. 

—  On  se  souvient  qu’au  sujetde  la  pleurésie  multiloculaire, M.  Jac¬ 
coud  avait  affirmé,  en  invoquant  l’opinion  émise  par  Monneret  en 
1848,  que  les  adhérences  pulmonaires  transmettent  les  vibrations 
vocales  aux  parois  thoraciques.  M.  Raynaud,  au  contraire,  non  moins 
conformément  à  l’opinion  professée  par  Monneret,  en  1863,  pense 
que  ces  adhérences  les  annihilent.  M.  Guéneau  de  Mussy  intervient 
dans  le  débat  ;  oui  et  non;  cela  dépend.  D’où  une  certaine  infirma- 
’tion  de  la  valeur  séméiotique  des  vibrations  thoraciques.  Car,  outre 
les  variétés  individuelles  qui  font  que  tous  les  thorax  ne  sont  pas 
également  aptes  à  vibrer  pendant  la  phonation,  ces  vibrations  peu¬ 
vent  exister  ou  manquer  dans  les  mêmes  conditions  morbides,  aussi 
bien  dans  les  épanchements  pleurétiquès  que  dans  les  cas  d’adhé¬ 
rences  pleurales.  Le  degré  de  tension  des  parois  thoraciques  et  du 
poumon,  les  modifications  dans  l’élasticité  et  dans  les  propriétés 
conductrices  de  ce  dernier  organe  pour  les  ondes  sonores,  qui  résul¬ 
tent  des  altérations  du  tissu  pulmonaire,  peuvent  expliquer  ces  dif¬ 
férences  dans  l’expression  symptomatique  d’une  même  lésion,  et  il 
est  souvent  possible,  en  modifiant  la  tension,  de  les  faire  dispa¬ 
raître. 

Séance  du  29  juillet.  —  M.  Colin  communique  ses  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  le  rôle  des  ganglions  lymphatiques  dans  la  genèse  du  char¬ 
bon.  Après  avoir  établi  précédemment  que  les  ganglions  sont  les 
premiers  organes  à  acquérir  la  virulence  sur  les  animaux  en  voie  de 
contracter  le  charbon;  et  que  ces  organes  deviennent  virulents  sui¬ 
vant  un  ordre  déterminé,  il  avait  pu  croire  qu’il  arriverait  ainsi  à 
déterminer  la  porte  d’entrée  des  agents  virulents  dans  le  charbon 
spontané,  en  supposant  qu’ils  soientd’origine  extérieure.  La  première 
hypothèse  qu’il  a  examinée  est  celle  de  l'introduction  de  ces  agents 
par  les  voies  digestives,  notamment  par  l’intestin.  On  sait,  en  effet, 
que  le  charbon  spontané  ou  réputé  tel  a  pris  souvent  la  forme  d’une 
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entérite  suraiguë,  que  certains  aliments  sont  réputés  faire  naître  le 
cbarbon,  que  les  herbivores  à  alimentation  riche  ont  le  tube  intes¬ 
tinal  plein  de  bactéridies  anatomiquement  semblables  à  celles  des 
animaux  charbonneux,  enfin  que,  dans  le  charbon  spontané,  les  gan¬ 
glions  mésentériques  sont  noirs  et  infiltrés,  tandis  qu’ils  demeurent 
pâles  et  grisâtres  dans  le  charbon  inoculé.  Mais  voilà  que  ces  lésions 
des  glandes  mésentériques  peuvent  surgir  en  l’absence  d’agents  viru¬ 
lents  par  la  voie  intestinale,  et  notamment  dans  trois  conditions 
que  M.  Colin  détermine. 

En  étudiant  la  pathogénie  du  charbon,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
ce  fait  capital  que  dans  les  cas  spontanés  l’ensemble  des  ganglions 
est  malade,  comme  si  la  cause  des  lésions  agissait  à  la  fois  sur 
toutes  les  parties  du  système,  tandis  que  dans  la  plupart  des  cas  dus 
à  l’inoculation  les  lésions  portent  seulement  sur  quelques-uns  des 
ganglions,  sur  ceux  où  s’est  rendu  le  principe  morbide,  à  peu  près 
comme  on  le  voit  à  la  suite  de  la  piqûre  anatomique.  Le  point  déli¬ 
cat  est  de  déterminer  d’une  manière  comparative  le  mode  d’évolution 
dans  les  deux  formes  du  charbon;  et  au  cas  où  les  différences  se¬ 
raient  considérables  il  y  aurait  grande  probabilité  que  la  forme 
spontanée  n’est  pas  due  à  ce  quelque  chose  de  spécifique  que  la  pointe 
de  la  lancette  porte  dans  les  tissus. 

M,  Colin  se  propose  de  revenir  là-dessus.  En  passant,  il  dit  avoir 
trouvé  que  sur  les  animaux  le  plus  souvent  réfractaires  au  charbon 
la  virulence  ne  réussit  pas  à  s’établir  dans  le  ganglion,  quoique  cet 
organe  soit  en  libre  communication  avec  la  plaie  où  l'état  virulent 
est  pleinement  réalisé  pour  un  certain  temps. 

—  M.  Rochard  lit  un  rapport  sur  la  décoration  des  jouets  en  caout¬ 
chouc.  Et  tout  d’abord  il  rappelle  que  l’oxyde  de  zinc  que  renferme 
le  caoutchouc  vulcanisé  n’est  pas  .un  poison  ;  il  est  insoluble  dans 
l’eau  comme  dans  la  salive;  et  à  l’état  de  combinaison  intime  avec 
le  caoutchouc  sous  lequel  il  se  présente  dans  les  Jouets,  il  est  impos¬ 
sible  qu’il  produise  aucun  accident,  en  admettant  même  que  les  dents 
des  enfants  en  détachent  des  parcelles  et  que  celles-ci  soient  avalées. 
Malheureusement,  il  n’en  est  pas  de  même  des  matières  colorantes 
employées  dans  la  décoration  de  ces  mêmes  jouets.  Il  y  en  a  bien  qui 
ne  renferment  aucun  principe  toxique  comme  celles  qu’emploie 
M.,Turpin,  dont  le  mémoire  fait  l’objet  de  ce  rapport;  mais  la  plu¬ 
part  des  jouets  répandus  dans  le  commerce  sont  décorés  avec  des 
composés  toxiques  :  le  ja,une  est  du  chromate  de  plomb,  le  rouge  du 
sulfure  de  carbone,  le  bleu  du  bleu  de  Prusse,  le  vert  du  vert  de 


Scheele.  Un  arrêté  ministériel  de  1878  vient  de  défendre  l’emploi  de 
ces  couleurs  pour  ces  jouets  ainsi  que  les  sels  de  cuivre,  les  cendres 
bleues,  la  céruse  et  le  blanc  d’argent. 

—  M.Tarnier  présente  une  femme  à  laquelle  il  a  pratiqué  à  la  Mater¬ 
nité  l’opération  césarienne,  en  la  faisant  suivre,  d’après  la  méthode 
de  Porro,  de  l’ablation  de  l’utérus  et  des  ovaires.  Storer  ^deBoston), 
la  pratiqua  le  premier  en  1868,  dans  le  cours  d’une  opération  césa¬ 
rienne  où  il  fut  surpris  par  une  épouvantable  hémorrhagie.  La  ma¬ 
lade  mourut.  En  1876,  Porro  (de  Pavie),  après  s’être  exercé  sur  des 
animaux,  fît  cette  opération  de  propos’  délibéré.  Fochier(de  Lyon)  y  a 
eu  déjà  recours  au  commencement  de  cette  année.  Ses  avantages 
sont  de  supprimer  l’hémorrhagie  qui  est  une  des  causes  de  la  mort 
après  l’opération  césarienne  simple,  et  de  préserver  l’opérée  de  l’ir¬ 
ruption  du  liquide  lochial  dans  la  cavité  péritonéale.  Ainsi  modifiée, 
l’opération  césarienne  pourra  dans  certains  cas  être  préférée  à  la 
céphalotripsie. 

Séance  du,  5  août.  —  M.  Depaul  dépose  un  travail  du  D‘'  Duboué  (de 
Pau),  intitulé  :  De  la  physiologie  pathologique  et  du  traitement  ra¬ 
tionnel  de  la  rage.  D’après  l’auteur,  la  mort  qui  arrive  après  une 
période  d’incubation  variable  survient  à  la  suite  d’une  violente  exci¬ 
tation  du  bulbe  rachidien.  Le  virus  rabique,  au  lieu  d’être  absorbé,  se 
propagerait  le  long  des  fibres  nerveuses  sensitives,  partant  de  la  plaie 
inoculée.  De  là,  ce  virus  cheminerait  jusqu’au  bulbe  rachidien,  et  la 
durée  de  ce  chemin  serait  en  rapport  direct  avec  la  longueur  de  la 
distance  parcourue.  Les  accidents  rabiques  ne  se  déclareraient  qu’au 
moment  où  l’agent  virulent  atteindrait  le  bulbe  rachidien.  De  là,  ce 
même  agent  se  propagerait  rapidement  dans  une  direction  centrifuge, 
le  long  des  nerfs  sensitifs  partis  du  bulbe  et  notamment  le  long  de  la 
racine  sensitive  du  trijumeau.  D’6ù  :  1“  l’arrivée  du  principe  conta¬ 
gieux  dans  la  salive,  lequel  suivrait  le  trajet  du  nerf  buccal  ou  du 
nerf  lingual;  2°  la  formation  tardive  des  lysaes  sublinguales,  etc. 
L’auteur  rappelle  que,  depuis  quelques  années,  diverses  lésions  carac¬ 
téristiques  ont  été  observées  au  microscope  dans  les  nerfs  de  la 
partie  mordue,  ainsi  que  dans  les  cellules  elles-mêmes  de  divers  cen¬ 
tres  nerveux.  Il  conseille  d’utiliser  toute  la  période  d’incubation  pour 
administrer  des  doses  fortes  et  quotidiennes  de  bromure  de  potas¬ 
sium  ou  de  toute  autre  substance  sédative,  lesquelles  puissent  dimi¬ 
nuer  à  la  longue  la  sensibilité  du  bulbe,  comme  ôn  le  fait  dans  l’épi¬ 
lepsie;  et  si  les  accidents  de  la  rage  viennent  à  se  déclarer,  d’agir 
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dans  le  même  sens,  mais  avec  plus  de  rapidité  et  d’énergie,  en  prati¬ 
quant  des  injections  veineuses  dans  les  veines. 

—  M.  Larrey  présente,  au  nom  du  D"’  Billot,  une  observation  inté¬ 
ressante  d’anaplastie.  Un  menuisier,  âgé  de  28  ans,  avait  eu  le  gros 
orteil  tranché  par  un  coup  de  hache  perpendiculairement  à  sa  direc¬ 
tion  vers  le  milieu  de  la  première  phalange  en  arrière  du  pli  articu¬ 
laire;  l’orteil  n’était  retenu  que  par  un  petit  pédicule  au  bord  infé¬ 
rieur  externe  et  tombait  sur  la  face  palmaire.  L’adhésion  a  été  tentée; 
les  parties  de  la  section  ont  été  adaptées  aussi  bien  que  possible 
l’une  contre  l’autre,  à  l’aide  de  mèches  de  charpie  imbibées  de  collo- 
dion  et  de  bandelettes.  Douze  jours  aprôs  l’union  paraissait  com¬ 
plète.  La  consolidation  osseuse  est  terminée  et  la  marche  est  facile. 

—  M.  Rochard  communique  un  cas  bien  rare  d’amputations  multi¬ 
ples.  Il  s’agit  d’un  employé  de  chemin  de  fer  tombé  sous  un  train  en 
marche  et  à  qui  le  D’’  de  Leseleuo,  chirurgien  de  l’hospice  civil 
de  Brest,  a  amputé  la  cuisse  droite,  le  lendemain  la  jambe  gauche,  et 
quinze  jours  après  le  bras  gauche.  Indépendamment  du  succès,  cette 
observation  se  recommande  par  quelques  détails  intéressants  :  l’ab¬ 
sence  de  douleur  à  la  suite  d’un  pareil  traumatisme,  l’insensibilité 
du  blessé  pendant  l’amputation  de  cuisse  ;  la  section  du  fémur  si 
nettement  pratiquée  par  les  roues  qu’il  n’y  a  pas  eu  besoin  d’y  re¬ 
toucher,  et  enfin,  le  mécanisme  par  lequel  s’est  arrêtée  l’hémorrha¬ 
gie  de  la  crurale  qui,  nettement  coupée,  était  bouchée  par  un  caillot 
dépassant  les  bords  de  la  section. 

—  M,  Hervieux  communique  un  cas  de  placentite  syphilitique 
d’autant  plus  digne  d’attention  que,  dans  les  observations  de  cette 
nature  qui  ont  pu  être  recueillies,  les  altérations  anatomiques  ne 
semblent  pas  avoir  été  nettement  accusées.  Il  s’agit  d’une  syphilis 
contractée  au  sixième  mois  de  la  grossesse.  L’enfant  est  venu  vivant 
et  à  terme.  Les  altérations  constatées  sur  le  placenta  peuvent  être 
comparées  aux  gommes  syphilitiques  du  foie  qui  se  présentent  sous 
forme  de  masses  fibreuses  cicatricielles  au  milieu  desquelles  on 
trouye  des  portions  caséeuses.  On  a  eu  en  résumé  des  lésions  de 
cirrhose  placentaire  correspondant  à  des  dégénérescences  caséeuses. 

MM.  Depaul  et  Tarnier  ont  quelque  peine  à  souerire  à  cette  obser¬ 
vation.  Il  leur  paraît  bien  extraordinaire  qu’un  placenta  présentant 
15- à  18  gommes  syphilitiques  chacune  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
restât  assez  peu  altéré  dans  sa  structure  pour  subvenir  à  la  nutrition 
d’un  enfant  pesant  à  sa  naissance  3  kil,  500,  et  qui  ne  soit  pas  né 
mort  ou  profondément  atoaigri.  Ensuite j  il  est  rare  qu’une  femme 
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ayant  contracté  la  syphilis  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  ait 
pu  au  terme  de  sa  grossesse  avoir  un  placenta  couvert  de  gommes 
syphilitiques,  et  que  dans  ces  conditions  l’enfant  ait  présenté  au 
out  de  quelques  jours  des  accidents  syphilitiques. 


II.  4cafléniie  des  sciences. 

Bacillus  amylobacter.  —  Polygraphe.  —  Fibres  nerveuses  excito-sudorales. 

—  Sels  de  strychnine.  —  Auscultation.  —  Pilocarpine  et  atropine.  —  An¬ 
tiseptiques.—  Chloroforme  et  éther.  —  Injections  intra-veineuses.  —  Urée. 

—  Fer.  —  Pointe  du  cœur.  —  Bromhydrate  de  conine.  —  Sécrétion  bi¬ 
liaire. 

Séance  du  7  iuillet  1879.  —  M.  Ph.  van  Tieghem  adresse  une  note 
sur  l’identité  du  bacillus  amylobacter  et  du  vibrion  butyrique  de 
M.  Pasteur.  Le  3  février  dernier,  l’auteur  annonçait  que  Vamylobacter 
fait  fermenter,  outre  la  cellulose,  l’amidon  soluble,  la  dextrine,  la 
glycose  et  le  sucre  de  canne  après  l’avoir  interverti,  en  donnant  tou¬ 
jours  les  mêmes  produits  de  fermentation;  M.  Prazmowski  (de  Leip¬ 
zig)  vient  de  constater  que  l’acide  formé  dans  ces  conditions  est 
l’acide  butyrique  et  admet  l’identité  du  bacillus  amylobacter  avec  le 
vibrion  butyrique  de  M.  Pasteur.  M.  van  Tieghem  a  déjà  constaté  et 
démontré  ce  fait  au  mois  de  février  et  l’a  communiqué,  au  mois  de 
mars,  à  M.  Pasteur. 

—  M.  Marey  présente  un  nouveau  polygraphe,  appareil  inscripte, ur 
applicable  aux  recherches  physiologiques  et  cliniques. 

—  MM.  Vulpian  et  Raymond  adressent  une  note  sur  l’origine  des 
fibres  nerveuses  excito-sudorales  de  la  face.  Les  auteurs  ont  voulu  con¬ 
trôler  les  expériences  de  Dupuy  et  de  CL  Bernard  d’après  lesquelles 
la  paralysie  et  l’excitation  des  fibres  nerveuses  sympathiques,  destinées 
aux  glandes  sudoripares,  produiraient  des  effets  contraires  suivant 
qu’il  s'agit  de  la  face  du  cheval  ou  de  la  patte  du  chat. 

Les  nouvelles  expériences,  tout  en  ne  fournissant  pas  la  solution 
complète  du  problème,  ont  donné  le  résultat  suivant  qui  peut  y  con¬ 
tribuer  : 

La  section  du  cordon  cervical  sympathique  est  suivie,  comme  l’a¬ 
vait  indiqué  CL  Bernard,  d’une  production  assez  abondante  de  sueur 
sur  les  diverses  régions  de  la  tête  et  de  la  face;  mais  la  faradisation 
du  bout  supérieur  du  cordon  n’a  point  pour  résultat  constant  une 
suspension  de  travail  fonctionnel  des  glandes  sudoripares  dans  ces 
mêmes  régions.  L’excitation  électrique  de  cé  cordon  nerveux  ne  pro- 
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duit  cet  effet  qu’à  la  condilion  de  déterminer  un  resserrement  consi¬ 
dérable  des  vaisseaux  cutanés.  Il  paraît  donc  probable  que  le  cordon 
cervical  du  sympathique  ne  contient  que  peu  de  fibres  [excito-sudo- 
rales,  s’il  en  contient,  et  que  les  variations  d’état  physiologique  de 
ce  cordon  n’agissent  sur  les  glandes  sudoripares  que  d’une  façon  plus 
ou  moins  indirecte,  c’est-à-dire  par  les  modifications  de  la  circula¬ 
tion  capillaire  et  de  l’activité  des  éléments  anatomiques,  qui  sont  les 
conséquences  de  ces  variations. 

—  M.  B.  Heckel  adresse,  pour  le  concours  du  prix  de  physiologie, 
un  mémoire  intitulé  :  Considérations  générales  sur  la  répartition  des 
alcaloïdes  dans  les  végétaux,  et  étude  physiologique  de  l’action  des 
sels  de  strychnine  sur  les  mollusques  gastéropodes. 

—  M.  Woillez  adresse  une  note  sur  les  faits  scientiflques  nouveaux 
contenus  dans  son  Traité  théorique  et  clinique  de  percussion  et 
à' auscultation. 

—  M.  Pons  adresse  une  note  sur  la  lièvre  jaune,  le  choléra  et  la 
peste. 

—  Une  note  de  M.  J.  Strauss  a  pour  objet  la  physiologie  des  sueurs 
locales  ;  l’action  et  l’antagonisme  locaux  des  injections  hypodermi¬ 
ques  de  pilocarpine  et  d’atropine. 

1°  Si  l’on  pratique,  chez  l’homme,  une  injeclioD  hypodermique  de 
1  à  2  centigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine  (dose  physiologique)  en 
solution  dans  1  gramme  d’eau,  on  observe  les  phénomènes  suivants  : 
Au  bout  de  deux  à  cinq  minutes  la  peau  recouvrant  l’ampoule  for¬ 
mée  par  le  liquide  injecté  rougit,  puis  se  couvre  de  gouttelettes  très- 
fines  de  sueur.  Ces  gouttelettes  apparaissent  d’ahord,  non  pas  au  lieu 
même  de  la  piqûre,  mais  à  la  circonférence  de  l’ampoule,  sous  forme 
d’une  collerette  ;  peu  à  peu  la  sueur  s’étend  concentriquement  vers 
le  centre  de  l’ampoule,  qu’elle  finit  par  envahir  totalement. 

Cette  sueur  locale  se  produit  deux  à  trois  minutes  avant  la  saliva¬ 
tion,  cinq  à  huit  minutes  avant  la  sueur  générale, 

2°  En  réduisant  la  dose  tout  peut  se  borner  à  une  action  sudorifi-  ■ 
quelocale  :  en  injectant  1  ou  2  gouttes  d’eau  tenant  en  dissolution 
de  1  à  4  milligrammes  de  nitrate  de  pilocarpine^  on  provoque  une 
sueur  purement  locale,  sans  le  moindre  phénomène  général.  On  peut 
ainsi,  à  volonté,  faire  suer  telle  ou  telle  région  du  corps  et  dessiner 
des  lignes  humides  sur  le  reste  de  la  peau  demeurée  sèche, 

3°  A  l’aide  d’injections  sous-cutanées  d'atropine  on  peut  réaliser 
l’expérience  inverse.  Si,  chez  un  sujet  en  pleine  sueur  sous  l’influence 
de  pilocarpine,  on  injecte  sous  la  peau  de  très-faibles  doses  de  sul- 
T.  144  24 
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fate  A'alropine,  on  voit,  à  ce  niveau,  la  sueur  diminuer  presque  im¬ 
médiatement;  au  bout  de  quelques  minutes  elle  est  totalement  sup¬ 
primée.  On  peut  ainsi  réserver  à  volonté  des  lignes  sèches  sur  la 
peau  humide. 

La  peau  en  sueur  d’un  chat  ou  d’un  homme  peut  être  considérée 
comme  un  réactif  extrêmement  délicat  de  Vatropine,  car  il  suffit  de 
l’injection  . de  1  milligramme  de  cette  substance  pour  produire  l’ar¬ 
rêt  local  de  la  sueur. 

4“  Si,  à  l’aide  du  pulvérisateur  de  Richardson,  on  produit  une  ré¬ 
frigération  intense  d’une  portion  de  peau,  et  qu’ensuite  on  injecte  à 
ce  niveau  1  à  2  centigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine,  l’effet  sudo¬ 
rifique  local  fait  défaut,  malgré  l’établissement  de  la  sueur  générale. 
Même  quand  la  réfrigération  locale  s’est  dissipée,  la  sueur  locale 
n’apparaît  pas,  ou  très-tardivement  et  très-faible. 

Le  froid  prolongé  paraît  donc  agir  comme  l'atropine,  en  paralysant 
les  actions  sécréto-sudorales,  paralysie  qui  persiste  alors  même  que 
le  fait  physique  du  refroidissement  et  l'anémie  locale  se  sont  dissipés. 
Cette  donnée  est  intéressante  au  point  de  vue  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  refroidissements  et  des  rétrocessions  de  la  sueur. 

5»  Les  expériences  de  M.  Luchsinger,  confirmées  par  celles  de 
M.  Vulpian,  ont  montré  que,  chez  le  chat,  une  injection  de  1  à  3  mil¬ 
ligrammes  de  sulfate  d'atropine  arrête  la  sueur  provoquée  par  l’in¬ 
jection  del  centigramme  pilocarpine,  mais  que  si  l’on  injecte  en¬ 
suite  sous  la  peau  de  la  pulpe  d’une  des  pattes  1  centigramme  de 
pilocarpine,  la  sueur  reparaît  sur  celte  patte,  mais  nulle  part  ailleurs. 
Gomme  le  fait  remarquer  M.  Vulpian,  il  en  faut  conclure  que  l’injec¬ 
tion  de  1  à  3  milligrammes  de  sulfate  d’atropine  chez  le  chat  peut 
suspendre  l’action  sudorifique  générale  de  la  pilocarpine  ;  mais  cette 
dose  est  impuissante  à  neutraliser  une  dose  massive  de  pilocarpine 
portée  sur  les  glandes  sudoripares  d’une  région  circonscrite  de 
la  peau. 

Chez  l’homme,  nous  avons  constaté  le  même  fait.  En  injectant 
2  milligrammes  de  sulfate  d'atropine,  puis,  une  demi-heure  après,  en 
une  autre  région  de  la  peau,  2  centigrammes  de  pilocarpine,  il  n’y  a  ni 
salivation, ni  sueur  générale,  mais  simplement  une  sueur  locale,  très- 
persistante  parfois,  au  voisinage  du  point  où  a  eu  lieu  l’injection  de 
pilocarpine. 

J’ai  cherché  à  déterminer  approximativement  la  quantité  de  sulfate 
d'atropine  dont  l’injection  rend  même  ces  doses  massives  localement 
inefficaces.  Chez  un  homme  vigoureux,  à  la  jambe,  j’ai  pu  injecter 
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graduellement,  sans  inconvénient,  6  milligrammes  de  sulfate  d’afro- 
pine  (1  milligramme  toutes  les  dix  minutes).  J’ai  injecté  ensuite  en 
une  seule  fois  jusqu’à  4  centigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine  sur  le 
devant  du  sternum;  malgré  cette  forte  dose,  il  n’y  eut  non-seulement 
aucune  sueur  générale,  mais  même  aucune  sueur  locale.  Chez  l’homme, 
l’injection  de  6  milligrammes  d'atropine  rend  donc  impossible  tout 
effet  sudorifique,  tant  local  que  général,  de  la  pilocarpine.  Sur  un 
jeune  chat  j’ai  obtenu  le  même  résultat. 

—  Séance  du  ii  juillet  1879.  —  M.  J. -A.  Pennés  adresse  le  compte¬ 
rendu  d’expériences  qu’il  a  faites  avec  un  nouveau  liquide  anti¬ 
sep  ligue. 

—  M.  Arloing  adresse  une  note  sur  les  effets  comparatifs  des  inha¬ 
lations  de  chloroforme  et  d’éther  à  dose  anesthésique  et  à  dose  toxi¬ 
que.  La  période  d’excitation  et  les  cas  de  mort  subite  survenant  dans 
cette  période  ont  été  expliqués  par  l’action  irritante  des  vapeurs 
anesthésiques  sur  les  nerfs  sensitifs  des  premières  voies  respiratoires. 
L’introduction  directe  des  vapeurs  anesthésiques  dans  ia  trachée 
produit  égaiementdes  phénomènes  d’irritation  dont  i’ explication  n’a 
pas  été  nettement  établie.  C’est  sur  cette  période  d’excitation  qu’ont 
porté  les  expériences  de  l’auteur.  L’introduction  des  vapeurs  anes¬ 
thésiques  dans  le  sang  s’accompagne  :  avec  le  chloroforme,  d’une  ac¬ 
célération  du  cœur  brusquement  suivie  du  ralentissement  et  de  l’arrêt 
de  cet  organe  (sidération);  avec  l’éi/ter,  d’une  accéiération  et  d’un 
simpie  affaiblissement  des  contractions.  La  seconde  période  d’excita¬ 
tion  s’observe  après  la  section  des  nerfs  vagues.  En  combinant  cette 
section  à  celle  de  la  moelle  épinière,  on  peut  se  convaincre  que  l’ac¬ 
célération  du  cœur  et  l’augmentation  de  la  tension  artérielle  sont 
placées  sous  l’influence  des  centres  bulbo-médullaires  et  du  sympa¬ 
thique,  et  l’arrêt  du  cœur  sous  la  dépendance  des  vagues. 

Si,  suspendant  et  reprenant  de  temps  en  temps  les  inhalations  tra¬ 
chéales,  on  continue  l’administration  des  anesthésiques  jusqu’à  l’ap¬ 
parition  des  phénomènes  toxiques,  on  constate  que  les  animaux 
présentent ‘une  sorte  d’accoutumance.  Le  chloroforme  produit  une 
accélération  croissante  du  cœur  avec  diminution  de  la  force  des  sys¬ 
toles,  jusqu’à  ce  que  le  cœur  s’arrête  (deux  ou  trois  minutes  après  la 
respiration).  Celle-ci  présente,  avant  sa  suppression,  des  phases  d’ac¬ 
célération  et  d’apnée  ;  par  moment,  elle  diminue  d’amplitude  à  ce 
point  que  son  tracé  rappelle  un  graphique  de  pulsations  artérielles 
précipitées.  L’intoxication  par  Véther  a  une  physionomie  spéciale.  Le 
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cœur  s’arrête  bien  encore  après  la  respiration;  mais,  au  lieu  de  prér 
senter  un  ralentissement  préalable  de  ses  contractions,  il  bat  de  plus 
en  plus  vite.  Les  pulsations  sont  petites,  à  peine  perceptibles,  et  cette 
double  étude  révèle  le  mécanisme  des  accidents  qui  surviennent  dans 
le  cours  de  l’anesthésie. 

Quand  la  mort  survient  au  début  des  inhalations,  elle  est  due  à 
l’arrêt  réflexe  du  cœur  et  de  la  respiration  consécutif  à  l’irritation 
des  nerfs  des  premières  voies  respiratoires.  Plus  tard,  quand  l’anes¬ 
thésique  se  répand  dans  le  torrent  circulatoire,  la  mort  arrive  par 
arrêt  du  cœur.  Si  l’anesthésie  dure  longtemps  ou  si  l’anesthésique 
est  donné  à  dose  massive,  il  y  a  empoisonnement  et  la  mort  com¬ 
mence  par  l’arrêt  delà  respiration;  l’arrêt  du  cœur  suit  plus  ou 
inoins  près. 

.  —  Des  causes  de  la  mort  par  les  injections  intra-veineuses  de  lait  et 
de  sucre.  Note  de  MM.  .Moutard-Martin  et  Ch.  Richet. 

Plusieurs  auteurs  ayant  préconisé  les  injections  intra-veineuses  de 
lait  comme  un  procédé  thérapeutique  destiné  à  remplacer  la  transfu¬ 
sion  du  sang,  nous  avons  essayé  de  déterminer  les  causes  de  la  mort 
que  provoquent  ces  injections  .sur  des  chiens  Iqrsqu’elles  introduisent 
dans  le  système  circulatoire  une  quantité  considérable  de  lait.  Sans 
entrer  dans  le  détail  de  ces  expériences,  nous  résumerons  ainsi  les 
conclusions  : 

1“  Les  symptômes  qui  suivent  l'injection  de  doses  massives  de  lait 
sont  d’abord  des  phénomènes  d’excitation  bulbaire  (mouvements  de 
déglutition,  vomissements)  eide  la  polyurie;  plus  tard  on  observe  en¬ 
core  des  phénomènes  d’excitation  bulbaire  ou  protubérantielle  (trou® 
blés  de  l’innervation  respiraloire,  cris  aigus,  contracture  des  mem¬ 
bres,  arrêt  du  cœur). 

2»  Le  lait  injecté  dans  le  système  vasculaire,  même  à  dose  considé¬ 
rable  (1,300  grammes),  n’a  aucune  action  immédiate  sur  la  circulation 
■pulmonaire,  la  contractilité  musculaire,  l’excitabilité  des  nerfs  et  des 
centres  nerveux  supérieurs. 

3»  L’introduction  de  ferment  lactique  dans  tes  veines  paraît  être 
sans  effet,  non-seulement  chez  le  chien,  mais  encore  chez  le  lapin, 
animal  plus  propre  au  développement  rapide  des  organismes  in¬ 
férieurs. 

La  conclusion  générale  de  ces  expériences  est  que  la  mort,  après 
injection  de  grande  quantité  do  lait  survient  par  suite  de  l’anémie  bul¬ 
baire,  laquelle  produit  toujours  des  phénomènes  d’excitation.  Gette 
anémie  peut  tenir  à  diverses  causes,  soit  à  l’oblitération  des  capil- 
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laires  du  bulbe  par  les  globules  graisseux  du  lait,  soit  à  la  dilution 
ou  à  l’altération  du  sang. 

Les  auteurs  ont  fait  aussi  des  injections  de  sucre  dans  les  veines  et 
constaté  que  des  doses  relativement  très-faibles  de  sucre  produisent 
une  polyurie  immédiate  et  très-marquée.  Peut-être  l’action  diurétique 
du  lait  est-elle  due  en  partie  au  sucre  contenu  dans  le  lait. 

Séance  du,  21  juillet  1879,  —  M.  Schwann  est  élu  membre  corres¬ 
pondant,  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Rokitanski,  décédé. 

—  M.  G.  Méhu  adresse  une  note  sur  le  dosage  de  l'urée.  Il  a  con¬ 
staté  que  l’î«rée  donne  généralement  un  volume  d’azote  inférieur  de 
8  p.  100  au  volume  prévu  par  le  calcul,  tandis  que  dans  l’urine  des 
diabétiques  le  rendement  de  l’azote  est  plus  considérable.  L’auteur 
a  constaté  que  l’addition  de  glycose  à  une  solution  d’urée  permet 
d’obtenir  le  rendement  exact  de  l’azote. 

—  M.  H.  Moissan  démontre  par  des  expériences  que  le  fer  réduit 
par  l’hydrogène  exige,  pour  être  pur,  des  précautions  qui  ne  sont 
pas  bien  prises  dans  le  commerce.  Les  fers  réduits  du  commerce  con¬ 
tiennent  presque  toujours  du  protoxyde  de  fer  et  de  l’oxyde  magné¬ 
tique. 

— M;V'.  Oaslrc  etMorat  adressent  unejno’tesur  l’excitationélectrique 
de  la  pointe  du  cœur.  Chez  les  vertébrés  à  sang-froid  la  portion  infé¬ 
rieure  du  ventricule  séparée  du  reste  de  l’organe  demeure  inerte 
tandisquePautfe  segment  du  cœur  continue  ses  battements  rhythmi- 
ques  pendant  un  certain  temps.  Lu  pointe  du  cœur,  comme  son  mus¬ 
cle  ordinaire  muni  de  ses  terminaisons  nerveuses,  ne  se  contracte 
que  sous  l'influence  des  excitations. 

Les  auteurs  ont  profité  de  cotte  circonstance  pour  étudier  l’action 
des  excitations  sur  la  pointe  du  cœur. 

Avec  des  courants  continus  de  même  durée  et  d’intensité  augmen¬ 
tant  graduellement,  voici  les  résultats  obtenus  :  1“  une  contraction 
à  la  fermeture  du  courant;  2“  une  contraction  à  la  fermeture  et  à 
l’ouverture  ;  3°  une  contraction  à  la  fermeture,  suivie  de  contrac¬ 
tions  rhyhtmiques  pendant  toute  la  durée  du  passage  du  courant; 
4“  la  tétanisation. 

Avec  des  courants  interrompus  cent  fois  par  seconde,  au  moyen 
d’un  diapason  (durée  d’un  quart  de  minute),  on  observe  :  1"  une  con¬ 
traction  au  commencement  de  l’excilation  ;  2“  une  contraction  au 
commencement  et  à  la  fin  ;  3“  des  contractions  rhythmiques,  pendant 
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la  durée  de  l’excitation  ;  4»  la  tétanisation.  Cette  tétanisation  est  la 
contracture  désignée  par  Ranvier  sous  le  nom  de  tétanos  du  cœur. 

—Note  relative  à  l’action  physiologique  dd  bromhydrate  de  canine, 
par  M.  J.-L.  Prévost.  —  Voici  les  conclusions  tirées  par  l’auteur  de 
ses  expériences  sur  divers  animaux  ; 

1"  La  paralysie  produite  par  le  bromhtjdrate  de  canine  est  le  résultat 
de  la  paralysie  des  nerfs  moteurs,  qui  perdent  aussi  leur  excitabilité. 

2“  Quand  on  interrompt  la  circulation  dans  le  train  postérieur 
d’une  grenouille,  en  ménageant  les  nerfs  qui  s’y  rendent,  et  que  l’on 
introduit  une  dose  de  15  milligrammes  à  2  centigrammes  de  bramhy- 
drate  de  canine  sous  la  peau  du  dos,  les  nerfs  des  membres  posté¬ 
rieurs  restent  excitables,  et  ces  membres  postérieurs  réagissent  aux 
excitations  faites  sur  les  membres  antérieurs  situés  en  amont  de  la 
ligature,  ces  membres  antérieurs  étant  eux-mêmes  paralysés  par  le 
poison. 

3®  On  rend  cette  expérience  plus  manifeste  en  strychnisant  la  gre¬ 
nouille;  on  peut.ulors  observer  simultanément,  sur  le  même  animal, 
l’effet  de  la  strychnine  et  du  bramhydrate  de  canine. 

4"  Le  nerf  pneumogastrique  est  paralysé  avant  les  autres  nerfs,  et 
son  excitabilité  réapparaît  plus  promptement  que  celle  des  autres 
nerfs  dans  la  période  d’élimination  du  poison. 

5“  Les  sécrétions  urinaire,  salivaire,  lacrymale  sont  excitées  par 
le  bramhydrate  de  canine. 

6o  J'ai  pu  constater  expérimentalement  le  passage  du  bromhydrate 
de  canine  dans  les  urines  ;  les  urines  d’un  chat  empoisonné  par  le 
bramhydrate  de  canine,  évaporées  au  bain-marie  jusqu’à  consistance 
sirupeuse  et  injectées  sous  la  peau  de  plusieurs  grenouilles,  ont  pro¬ 
duit  chez  ces  animaux  les  symptômes  caractéristiques  de  l’empoison¬ 
nement  par  le  bromhydrate  de  canine. 

7®  Les  nerfs  glandulaires  conservent  encore  leur  excitabilité  et 
provoquent  la  sécrétion  quand  on  les  électrise  ;  lorsque  les  nerfs 
vagues  et  les  nerfs  des  muscles  striés  ont  perdu  leur  excitabilité  sous 
l’influence  du  bromhydrate  de  canine,  l’excitation  électrique  du  sym¬ 
pathique  cervical  et  du  nerf  tympanico-lingual  a  produit  l’écoule¬ 
ment  de  la  salive.  L’excitation  du  bout  périphérique  des  nerfs  du 
bras  a  produit  la  sécrétion  de  la  sueur  dans  la  paume  de  la  patte 
d’un  chat,  quand  l’électrisation  de  ce  nerf  ne  provoquait  plus  de  con¬ 
tractions  musculaires. 

8®  Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  empoisonnés  par  le  bromhydrate 
de  canine,  et  dont  on  a  entretenu  la  respiration  artificielle,  le  cœur 
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présente  une  grande  résistance  :  il  estTultimum  moriens;  il  Gontinue 
à  battre  pendant  plus  longtemps  qu’un  cœur  normal  après  la  cessa¬ 
tion  de  la  respiration  aïtiflcielle,  ou  quand  on  le  sépare  du  corps. 

Chez  les  lapins  et  les  chats,  l’électrisation  directe  du  cœur  par  un 
fort  courant  d’induction  n’a  pas  produit  de  paralysie  quand  l’empoi¬ 
sonnement  était  poussé  jusqu’à  la  perte  complète  de  l’excitabilité  du 
nerf  sciatique.  Cette  expérience  a  échoué  chez  un  coq.  Quand,  chez 
les  lapins,  l’excitabilité  du  sciatique  n’était  pas  tout  à  fait  détruite, 
l’électrisation  du  cœur  a  pu  produire  sa  paralysie,  mais  il  a  fallu 
des  tentatives  réitérées  pour  obtenir  cet  effet. 

9°  Il  est  fort  douteux  que  les  centres  nerveux  soient  directement 
atteints  parle  bromhydrate de  canine;  les  convulsions  observées  chez 
les  animaux  à  sang  chaud,  dans  la  dernière  période  de  l’empoison¬ 
nement,  sont  le  résultat  de  l’asphyxie  due  à  la  paralysie  des  agents 
mécaniques  de  la  respiration.  Ces  convulsions  peuvent  être  évitées 
au  moyen  de  la  respiration  artificielle. 

10“  La  contractilité  musculaire  n’est  point  modifiée  par  le  bromhy¬ 
drate  de  canine. 

—  Sur  la  sécrétion  biliaire  (note  de  M.  P.  Picard).  —  De  plusieurs 
expériences  sur  des  chiens,  l’auteur  conclut  que  la  sécrétion  biliaire 
ne  développe  que  des  pressions  faibles  et  très-inférieures  à  celles  que 
peuvent  produire  les  sécrétions  salivaires  ou  même  rénales;  que  la 
sécrétion  biliaire  se  rapproche  de  la  sécrétion  rénale  quant  aux  con¬ 
ditions  physiologiques  qui  la  déterminent.  Les  différences  qui  sépa¬ 
rent  ces  deux  fonctions  peuvent  se  déduire  des  deux  points  suivants  : 
1"  c’est  un  système  vasculaire  artériel  qui  fournit  l'urine,  tandis  que 
c’est  un  système  veineux  qui  donne  la  bile;  2»  dans  la  sécrétion 
biliaire,  certaines  substances  formées  dans  le  foie  sont  entraînées 
par  le  mouvement  de  sortie  du  liquide. 
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Nominations  ; 

—  A  la  suite  d’un  concours  ouvert  à  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  MM.  Troisier,  Joffroy  et  Labadie  Lagrave  ont  été 
nommés  médecins  du  bureau  central  des  hôpitaux. 

—  Le  concours  pour  le  prosectorat  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  s’est  terminé  par  la  nomination  deM.  Jalagiiier,  MM.  Marchant, 
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Jarjavay,  Piéchaud,  Boursier,  Brun,  Nilot,  Ramonède  et  Routier  ont 
été  nommés  aides  d’anatomie. 

—  Nous  ayons  le  plaisir  d’annoncer  la  nomination  de  notre  colla¬ 
borateur  M.  le  Df  Lutaud  à  la  place  de  médecin  adjoint  de  Saint- 
Lazare. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Tbaité  théorique  et  clinique  de  percussion  et  d’auscultation, 

par  E.  J.  WoiLLEz.  Paris,  A.  Delahaye.  In-18, 780p. —Prix  :  10  (r. 

La  percussion  et  l’auscultation  occupent  une  place  tellement 
importante  dans  les  recherches  cliniques  que  leur  étude  se  confond 
avec  celle  de  la  séméiotique  des  affections  intra-thoraciques  envisa¬ 
gées  dans  leur  ensemble. 

Les  médecins  français  actuels  peuvent  réclamer  hardiment  pour 
leurs  prédécesseurs  l’honneur  de  la  découverte  et  de  la  vulgarisation. 
Si  la  percussion  est  allemande  de  naissance  on  peut  dire  qu’elle  est 
devenue  française  par  adoption.  Corvisart  a  fait  autant  sinon  plus 
pour  sa  diffusion  qu’Avenbrugger  lui-même.  Il  suffira  de  jeter  itn  coup 
d’œil  sur  l’ouvrage  de  Laënnec  dont  la  Faculté  vient  de  donner  si  à 
propos  une  réimpression  littérale  pour  être  édifié  sur  l’origine  de 
l’auscultation.  Le  livre  de  M.  Woillez  complète  dignement  ceux  que 
comptait  déjà  sur  le  même  sujet  notre  littérature;  on  pourrait  dire 
qu’il  comble  un  vide. 

Sur  ce  point  comme  sur  beaucoup  d’autres,  la  pratique  a  précédé 
la  théorie,  l’application  était  déjà  répandue  quand  on  a  songé  à  la 
discussion.  Corvisart,  Laënnec  et  leurs  élèves  avaient  noté  avec  une 
précision  qui  n’a  guère  été  dépassée,  la  relation  existant  entre  les 
modifications  du  son  donné  par  la  percussion  des  murmures  vésicu¬ 
laires  des  bruits  cardiaques  et  les  altérations  pathologiques  des  or¬ 
ganes. 

Cette  constatation  pure  et  simple  donna  vite  des  résultats  que  l’on 
aurait  à  peine  osé  attendre;  chaque  anomalie  devint  le  signe  probable 
ou  certain  d’une  lésion,  et,  par  conlre-coupt  conduisit  au  diagnostic 
de  l’affection  déterminante.  Pendant  longtemps  les  recherches  furent 
dirigées  exclusivement  dans  ce  sens  ;  on  étudia  la  combinaison,  la 
succession  des  symptômes;  on  s’efforça  de  saisir  des  nuances  nouvelles 
et  de  les  interpréter.  La  théorie  pure  n’occupait  alors  qu’un  rang  bien 
modeste.  Le  manuel  d’auscultation  de  Barth  et  Roger  a  été  certaine- 
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ment  le  meilleur  travail  résumant  nos  connaissances  pendant  cette 
période  ;  il  nous  a  servi  de  guide  dès  nos  premières  visites  à  l’hépital 
comme  il  en  avait  servi  à  nos  maîtres;  cependant  la  science  a  marché; 
le  livre  n’a  point  vieilli  parce  qu’il  ne  mentionne  que  les  résultats 
d’une  observation  rigoureuse,  parce  qu’il  est  écrit  avec  une  élégance 
et  une  simplicité  qui  en  rendront  toujours  la  lecture  attrayante;  mais 
il  est  devenu  insuffisant.  Les  Allemands  après  avoir  marché  sur  nos 
traces,  ont  étudié  la  percussion  et  l’auscultation  à  un  point  de  vuedif- 
férent  du  nôtre  :  ils  ontcherché  l’explication  des  phénomènes, la  raison 
d’être  des  relations  que  nous  avions  constatées;  leurs  explorations 
patientes  et  minutieuses  complétaient  nos  connaissances.  Malheu¬ 
reusement  beaucoup  ont  adopté  une  voie  à  l’exclusion  de  l’autre. 
Tandis  qu’en  France  nous  nous  inquiétions  peu  de  savoir  si  les  modi¬ 
fications  du  son  portaient  sur  son  timbre,  son  intensité  ou  sa  hauteur, 
tandis  que  nous  en  étions  encore  aux  deux  variétés  anciennes,  l’oé- 
scurité  et  la  matité,  les  Allemands  les  analysaient  avec  soin  et  en  don¬ 
naient  l’explication  physique.  L’ouvrage  de  Skoda  dans  lequel  sont 
consignées  des  idées  personnelles  et  celles  de  la  plupart  de  ses  com¬ 
patriotes  n’a  Jamais  été  bien  répandu. 

La  traduction  française  donnée  par  Aran  est  même  oubliée  depuis 
longtemps,  et  nous  ne  connaissons  les  éditions  ultérieures  que  par 
les  emprunts  qui  leur  ontété  faits  (1).  Les  éditions  françaises  récentes 
de  Paul  Niemeyer(2)  et  de  6utmann(3)  ont  été  plus  vite  adoptées.  Le 
dernier  ouvrage  surtout,  qui  est  classique  en  Allemagne,  peut  donner 
une  idée  très-exacte  des  doctrines  généralement  admises,  de  la  mé¬ 
thode  suivie  dans  l’enseignement  de  la  percussion  et  de  l’auscultation 
et  des  points  auxquels  on  attache  le  plus  d’importance;  la  théorie 
occupe  une  place  beaucoup  plus  large  que  dans  Barth  et  Roger,  le 
côté  pratique  ne  vient  qu’en  seconde  ligne  ;  c’est  un  excellent  précis 
de  physique  pathologique,  mais  il  rend  peu  de  services  a  ceux  qui 
cherchent  en  le  lisant  une  préparation  pour  l’examen  du  malade. 

(t  De  même  que  Laënnec  avait  négligé  la  physique  pour  l’observa¬ 
tion  clinique...  de  même  en  Allemagne  on  négligea  la  clinique  pour 
scruter  les  données  fournies  par  la  physique  des  laboratoires,  et  l’on 
fonda  l’auscultation  scientifique  comme  on  avait  fondé  la  percussion 
scientifique...  (4).» 

(1)  Traduction  sur  la  4'  édition,  Paris,  1854. 

(2)  Précis  de  percussion  et  d’auscultation,  trad.  par  Szerlecki  fils. 

(3)  Traité  de  Diaguootio  médical,  par  L.  Hahn,  Paris,  1873. 

(4)  Voiliez.  Op.  cit.,  p.  145. 
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Nul  n’était  mieux  placé  que  M.  le  D*' Woillez  pour  nous  donner 
un  bon  traité  ;  nul  ne  pouvait  mieux  que  lui  soumettre  à  une  critique 
raisonnée  des  théories  acceptées  comme  des  axiomes  par  les  uns, 
rejetées  par  les  autres  comme  inutiles  ou  incompréhensibles.  A 
l’avantage  d’une  très-longue  pratique  hospitalière,  ce  savant  médecin 
joint  celui  que  donnent  les  éludes  scientifiques  approfondies  sur  la 
question.  Ses  premières  recherches  sur  les  résultats  fournis  par  la 
mensuration  de  la  poitrine  datent  de  1833  ;  depuis  lors  il  a  travaillé 
avec  une  persévérance  infatigable  à  élargir  le  cercle  de  nos  inves¬ 
tigations  et  dignement  continué  la  tâche  si  brillamment  commencée 
par  Louis,  son  maître. 

Le  diagnostic  médical,  le  traité  des  maladies  de  poitrine  de 
M.  Woillez  sont  classiques,  l’ouvrage  que  nous  analysons  est  ap¬ 
pelé  à  le  devenir. 

L’auteur  a,  tenu  à  honneur  de  ne  point  tomber  dans  l’exclusivisme. 
«  L’importance  donnée  à  l’étranger,  depuis  plus  de  trente  années,  à 
l’étude  scientifique  de  la  percussion  et  de  l’auscultation,  nous  oblige 
à  ne  pas  nous  limiter  à  la  séméiologie  pratique  ..  Les  deux  principes 
se  tiennent  sans  s’exclure  l’un  l’autre.  » 

Après  avoir  donné  les  notions  indispensables  pour  bien  percuter, 
M.  Woillez  expose  aussi  nettement  qu’il  est  possible  la  théorie  de 
Skoda.  Ce  savant  a  fait  table  rase  des  idées  admises  avant  lui.  Sa 
nomenclature  repose  sur  un  théorème  négatif  et  très-simple.  «  Il 
n'existe  aucun  rapport  entre  l’intensité  et  la  hauteur  du  son  elle  vo¬ 
lume  des  objets  percutés.  »  Gela  revient  à  dire,  comme  l’a  fait  ob¬ 
server  justement  M.  Woillez,  que  dans  un  orchestre  on  peut  substituer 
à  la  grosse  caisse  un  tambour  de  petit  diamètre  sans  que  la  hauteur, 
l’intensité  du  son  et  par  suite  l’effet  général  soient  sensiblement 
modifiés. 

Le  volume  et  la  consistance  des  viscères  intéressent  essentielle¬ 
ment  le  médecin;  il  est  donc  indispensable,  d’après  le  principe  sus- 
énoncé,  d’indiquer  les  tons  par  des  dénominations  correspondant  à 
l’état  physique  des  organes.  Skoda  en’  admet  quatre  séries  : 

1°  Du  ton  plein  au  ton  vide; 

2»  Du  clair  au  sourd  ; 

3“  Du  tympanique  au  non  tympanique  ; 

4“  De  l’aigu  au  grave. 

On  se  demande  par  quels  degrés  on  arrive  du  ton  plein  au  ton 
clair,  du  ton  clair  au  ton  tympanique.  De  plus,  les  mots  changent 
de  sens  lorsqu’ils  passent  des  objets  aux  sons  ;  si  l’on  percute  un 
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cylindre  creux  rempli  d’air,  on  détermine  un  ton  plein  ;  a-t-on  affaire 
au  contraire  ^  un  corps  compacte,  c’est  un  ton  de  la  variété  opposée 
que  l’on  obtiendra  :  «  Le  type  du  son  vide  est  indiqué  par  lui  au  ni¬ 
veau  de  la  caisse  qui  est  entièrement  privée  d’air.  »  (Woillez).  Lors¬ 
que  l’on  frappe  sur  un  fût  rempli  aux  deux  tiers,  le  son  plein  corres¬ 
pond  au  tiers  supérieur  et  le  son  vide  au  tiers  inférieur.  La  langue 
française  s’adapte  mal  à  cette  terminologie,  et  on  s’explique  aisé¬ 
ment  que  la  théorie  de  Skoda  n’ait  jamais  compté  chez  nous  des  par¬ 
tisans  bien  nombreux.  En  Allemagne  même  on  en  est  revenu.  Gutt- 
mann  admet  un  son  fort  et  un  son  sourd,  le  mot  obscur  sert  à  désigner 
les  nuances  intermédiaires.  La  hauteur  peut  subir  également  des  va¬ 
riations  :  «  Le  son  devient  plus  grave  en  cas  de  diminution  de  la 
tension  pulmonaire  (1),  »  mais  les  phénomènes  de  cet  ordre  sont 
peu  importants  ;  la  sonorité  et  la  matité  sont  ceux  dont  la  consta¬ 
tation  est  réellement  utile  et  clinique.  Le  même  auteur  admet  de 
plus  la  résonnance  tympanique;  il  consacre  un  paragraphe  au  bruit 
de  pot  fêlé,  en  conservant  l’expression  de  Laënnec  que  P.  Niemeyer 
regarde  comme  triviale,  et  qu’il  remplace  par  celles  de  chuchotement 
et  cliquetis. 

Nous  sommes  loin  de  l’unité  ;  la  première  tentative  de  classifica¬ 
tion  scientifique  n’a  amené  que  de  la  confusion  dans  les  mots. 
M.  Woillez  choisit  une  base  plus  rationnelle.  Il  assimile  aux  autres 
les  sons  donnés  par  la  percussion.  Dans  ces  conditions  on  doit  tenir 
compte  de  la  tonalité,  de  l’intensité,  du  timbre.  Nous  aurons  donc  : 

I.  Des  sons  aigus  lorsque  la  quantité  d’air  contenue  dans  la  poitrine 
est  relativement  peu  considérable  ; 

II.  Des  sons  graves  dans  les  circonstances  inverses  ; 

III.  Des  sons  tympaniques  produits  :  1“  par  l’élasticité  ou  la  résis¬ 
tance  des  parois  thoraciques;  2°  par  l’augmentation  de  la  masse 
d’air  mise  en  vibration;  3“  par  le  relâchement  des  parois  des  cavités 
aériennes; 

IV.  Des  matités  dues  .  1“  à  l’épaisseur  exagérée  des  parois  thoraci¬ 
ques  ;  2“  au  déplacement  du  cœur  et  du  foie;  S"  à  une  lésion  organi¬ 
que  rendant  le  poumon  plus  ou  moins  compacte,  le  cœur  ou  le  foie 
plus  ou  moins  volumineux; 

V.  Le  bruit  de  collision  ou  de  pot  fêlé  qui  se  produit  lorsque  la 
percussion  rapproche  brusquement  les  parois  d’un  espace  occupé 

.  par  l’air  en  le  chassant  ; 
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VI.  Enfin  le  bruit  amphorique  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  lors¬ 
que  de  l’air  est  épanché  dans  la  plèvre  ou  distend  les  grands  culs- 
de-sac  de  l’estomac. 

L’auteur  n’oublie  janaais  la  règle  qu’il  s’est  posée,  et  après  avoir 
appelé  à  son  aide  le  raisonnement  pour  déterminer  les  conditions 
physiques  d’un  phénomène,  il  montre  quelles  affections  les  réalisent; 
la  discussion  sert  de  préface  à  la  séméiotique. 

Le  plan  et  les  divisions  sont  les  mêmes  pour  l’auscultation.  Avant 
de  décrire  les  bruits  anormaux  et  de  les  interpréter,  il  étudie  lon¬ 
guement  le  murmure  vésiculaire  chez  l’homme  sain.  Les  théories 
sont  examinées,  les  expériences  les  plus  connues  sont  relatées;  l’au¬ 
teur  conclut  :  1“  que  le  bruit  perçu  se  passe  dans  les  vésicules  pul¬ 
monaires  ;  2°  que  ce  bruit  ne  peut  exister  qu’à  raison  d’une  béance 
complète  de  l’arbre  aérien;  3“  enfin  qu’une  certaine  quantité  de  tissu 
pulmonaire  est  nécessaire  à  sa  production. 

Les  signes  morbides  fournis  par  l’auscultation  de  la  poitrine  sont 
divisés  en  trois  groupes  : 

1°  Les  respirations  normales; 

2"  Les  respirations  cavitaires; 

3“  Les  bruits  par  exsudations  liquides  ou  solides. 

Au  premier  groupe  se  rattachent  l’affaiblissement  et  l’exagération 
du  murmure  vésiculaire,  les  respirations  râpeuse,  sibilante,  ron¬ 
flante,  bronchique,  l’expiration  prolonsrée.  Nous  ne  pouvons  suivre 
l’auteur  dans  l’étude  de  toutes  ces  variétés  ;  nous  insisterons  seule¬ 
ment  un  instant  sur  l’exagération  du  murmure  vésiculaire  (respira¬ 
tion  supplémentaire,  puérile). 

Laënnec  l’expliquait  parla  pénétration  d’une  quantité  d’air  plus 
grande  qu’à  l’état  normal  dans  une  partie  du  poumon.  M.  Woillez 
fait  à  cetle  théorie  l’objection  que  l’entrée  de  l’air  est  paiiu'c.  Si  donc 
le  volume  qui  distend  les  vésicules  est  plus  grand  dans  un  cas  que 
dans  un  autre,  c’est  que  les  efforts  d’inspiration  ont  été  plus  énergi¬ 
ques.  Or  cela  n’arrive  point  lorsque  la  respiration  puérile  se  déve¬ 
loppe  dans  le  cours  d’une  affection  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 

«  Il  faut  donc  chercher  une  autre  explication  physique..  Il  y  en  a 
d’abord  une  incontestable  :  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  qui 
transmet  mieux  le  bruit  respiratoire  et  le  fait  entendre  renforcé.  11  y 
a  de  plus  une  modification  interne  des  conduits  aériens  résultant  du 
relâchement  de  leurs  parois  par  suite  de  leur  béance  normale.  Ce  re¬ 
lâchement,  dont  j’ai  indiqué  les  causes,  fait  vibrer  plus  largement  les 
parois  des  cavités  aériennes  :  de  là  une  augmentation  d’intensité  du 
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bruit  respiratoire.  Ici  ce  défaut  de  béance  peu  prononcé  permet  sans 
doute  à  l’air  de  pénétrer  encore  librement  dans  les  cavités  aériennes, 
tandis  que  le  même  défaut  de  béance,  plus  prononcé  dans  les  cas  de 
faiblesse  du  bruit  respiratoire,  ne  laisse  pénétrer  qu’une  quantité 
insuffisante  d’air  pour  la  production  du  bruit  normal.  Ainsi  l’exagé¬ 
ration  d’intensité  du  bruit  respiratoire  normal  serait  due  à  un  pre¬ 
mier  degré  de  diminution  du  calibre  des  vides  aériens,  et  l’aflai- 
blissement  de  ce  bruit  à  un  degré  plus  prononcé  de  la  diminution 
de  la  béance  des  voies  respiratoires. 

Les  recherches  personnelles  de  l’auteur  lui  servent  de  critérium 
pour  apprécier  celles  d’autrui  :  on  sent  à  chaque  page  l’œuvre  du  cli¬ 
nicien  qui  n’hésite  à  porter  un  jugement  que  quand  les  pièces  du 
procès  sont  insuffisantes.  Nous  sommes  loin  de  cette  espèce  d’indif¬ 
férence  que  l’on  trouve  dans  bien  des  ouvrages  dont  les  auteurs  ne 
décident  rien  ou  se  prononcent  en  faveur  d’une  théorie  sans  s’appuyer 
sur  des  raisons  plausibles. 

11  faudrait  suivre  M.  Woillez  ligne  par  ligne  si  l’on  voulait  don^ 
nerune  idée  exacte  de  la  manière  dont  il  décrit  tous  les  symptômes. 
L’inspection,  la  palpation  et  la  mensuration  de  la  poitrine  forment 
le  sujet  de  trois  chapitres  intéressants. 

L’ouvrage  pourrait  se  terminer  ici  ;  l’auteur  a  voulu  ajouter  un 
complément  extrêmement  utile,  sinon  indispensable.  Il  avait  remonté 
jusque-là  du  phénomène  à  la  lésion,  de  la  lésion  à  l’affection  généra¬ 
trice;  il  avait  fait  de  la  séméiologie  pure.  La  seconde  partie  est  le  Co¬ 
rollaire  ou  plutôt  la  réciproque  de  la  première.  Il  part  de  la  maladie 
étudiée  d’après  sa  marche  et  ses  manifestations  locales,  pour  nous 
montrer  comment  celles-ci  se  comportent  et  s’enchaînent.  Un 
exemple  fera  voir  aisément  l’avantage  de  cette  double  analyse.  A  la 
page  211  de  la  première  partie  est  étudiée  la  respiration  bron¬ 
chique.  Passons  rapidement  ce  qui  a  trait  à  ses  caractères  et  à  son 
mécanisme  et  arrivons  à  sa  signification  :  «  Le  souffle  bronchique 
est  le  meilleur  signe  de  la  condensation  du  tissu  pulmonaire,  par 
congestion,  par  infiltration  tuberculeuse  et  surtout  par  \' hépatisation 
qui  lui  fait  perdre  souvent  son  timbre  dur  et  métallique.  La  dilata¬ 
tion  des  bronches  avec  induration  du  tissu  pulmonaire  ambiant  est 
aussi  une  cause  de  souffle. Go  signe  est  encore  dû  à  la  compression  du 
poumon  comme  dans  les  épanchements  pleurétiques  ou  à  toute  autre 
cause.  Enfin  le  souffle  spinal  en  particulier  a  une  importance  spé¬ 
ciale  dans  la  congestion  pulmonaire  dans  V adénopathie  bronchique  et 
àaàXBla  phthisie  tuberculeuse. 


Ces  notions  sont  très-utiles  sans  doute;  le  souffle  existât-il  seul, 
nous  savons  à  quelles  alTections  nous  devons  songer,  nous  avons  un 
guide  dans  notre  exploration  ;  mais  rien  ne  nous  dit  s’il  a  dans  la 
congestion  pulmonaire  le  même  caractère  que  dans  la  pneumonie  ou 
la  bronehiectasie  ;  s’il  sera  passager  ou  persistant;  à  quel  moment 
il  se  montrera,  quand  il  disparaîtra.  Dans  ces  conditions  un  ouvrage 
d’auscultation  n’est  que  l’introduction  ou  le  supplément  d’un  traité 
de  pathologie.  C’est  pour  combler  cette  lacune  que  M.  Woillez  a 
ajouté  la  seconde  partie.  Arrivons  jusqu’au  chapitre  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  et  nous  serons  fixés  sur  la  modalité  et  Ip  valeur  du 
souffle  dans  ce  cas. 

«  Ici  les  respirations  anomales  se  rencontrent  isolées  ou  simultané¬ 
ment  multiples.  Elles  sont  remarquables,  j’insiste  sur  ce  caractère, 
par  leur  succession  irrégulière,  d’un  jour  à  l’autre.  Les  respirations 
sibilantes  et  ronflantes  sont,  avec  la  respiration  soufflante  qui  est 
souvent  prévertébrale,  l’expression  la  plus  accentuée  de  l’intensité 
de  la  congestion.  » 

Lorsque  l’on  recherche  un  peu  plus  loin  les  caractères  du  souffle 
tubaire  de  la  pneumonie,  les  choses  deviennent  encore  plus  claires  : 
K  La  connaissance  de  la  respiration  et  du  souffle  bronchique  dû  à  la 
simple  hyperémie  pulmonaire  rend  ici  un  incontestable  service  en 
permettant  de  mieux  étudier  le  souffle  pneumonique.  » 

Le  premier  est  toujours  postérieur  et  correspond  le  plus  souvent 
à  la  bronche  principale  du  poumon  affecté. 

Le  second  s’entend  à  une  certaine  distance  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  il  n’a  pas  le  caractère  moelleux  du  souffle  bronchique,  mais  il 
est  rude  et  métallique, 

«  Lorsqu’un  souffle  vient  à  se  montrer  à  la  racine  des  bronches,  à 
une  époque  avancée  de  la  maladie  et  en  môme  temps  que  la  résolu¬ 
tion,  c’est  un  signe  de  cette  résolution  elle-même,  car  il  indique 
alors  que  le  poumon  passe  de  l’hépatisation  à  un  engouement  ou 
empâtement  congestif  qui  est  la  période  de  transition  à  l’état  normal 
du  tissu  pulmonaire.  » 

Ces  citations  nous  édifient  amplement  sur  la  seconde  partie  du 
livre  de  M.  Woillez;  il  n’est  plus  besoin  lorsque  l’on  sait  à  quelles 
affections  correspond  un  symptôme  de  recourir  à  un  traité  ayant  une 
terminologie  particulière  ou  différente  de  celle  du  premier  que  l’on  a 
consulté.  L’auteur  a  fait  ce  qu’il  a  pu  pour  simplifier  le  travail.  Rien 
ne  supplée  sans  doute  à  l’expérience  clinique.  Mais  de  tels  livres 
sont’  utiles  aux  étudiants  en  facilitant  leurs  premières  recherches, 
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en  les  aidant  à  interpréter  les  phénomènes  ;  ils  sont  utiles  aux  prati¬ 
ciens  qui  n’ont  guère  le  temps  de  lire  des  ouvrages  de  longue 
haleine,  carils  leur  rappellent  des  notions  péniblement  acquises  et  dont 
le  temps  emporte  chaque  jour  un  fragment;  de  plus  il  les  guident 
dans  leur  diagnostic  et  leur  permettent  de  suivre  sans  trop  de  peine 
les  progrès  journaliers  de  nos  connaissances. 

Discuter  les  théories  sans  tomber  dans  l’abstraction,  généraliser 
en  évitant  la  banalité;  avoir  toujours  en  vue  le  côté  réellement  pra¬ 
tique  sans  jamais  dogmatiser  ni  rester  purement  empirique,  tel  est 
le  but  que'  s’est  proposé  M.  Woillez.  Les  lecteurs  de  son  travail 
jugeront  certainement  comme  nous  qu’il  ne  pouvait  plus  heureuse¬ 
ment  l’atteindre.  O.  T. 
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dF la  dyspnÆe  ner-veuse  des  néphrites.  —  Etat  des  gaz  du  sang  chez 

LES  URÉMIQUES,  par  B.  OBTILLE. 

Ce  travail  se  compose  de  deux  parties  :  la  première  est  consacrée  à  l’étude 
de  la  dyspnée  nerveuse  des  néphrites  qui  est  définie  «  une  dyspnée  intense 
avec  paroxysmes  sm’venant  dans  le  cours  des  néphrites  et  indépendante  de 
toute  lé  ion  pulmonaire  Ou  cardiaque  »;  la  seconde  expose  le  résultat  des 
expériences  entreprises  par  l’auteur  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  la 
Faculté  de  Lille,  afin  de  déterminer  l’état  des  gaz  du  sang  chez  les  uré¬ 
miques. 

La  première  partie  ne  contient  pas,'comme  ou  pourrait  s’y  attendre  d’après 
le  titre,  une  étude  didactique  de  la  dyspuéo;observée  dans  le  cours  des  né¬ 
phrites,  sans  que  les  lésions  du  cœur  ou  des  poumons  puissent  rendre 
compte  de  cette  gêne  de  la  respiration. 

L’auteur,  après  avoir  déclaré  qu’il  n’entendra  par  dyspnée  nerveuse  que  la 
forme  aiguë  foudroyante  et  les  paroxysmes  de  la  forme  lente  ou  tranquille, 
rapporte  quinze  observations  les  unes  personnelles,  les  autres  empruntées  à 
divers  auteurs  et  les  fait  suivre  de  quelques  réflexions.  Elles  sont  divisées  eu 
deux  séries  :  dans  la  première  l’auteur  rapporte  des  exemples  de  dyspnée  aiguë 
foudroyante  arrivant  brusquement,  sans  gêne  préalable  de  la  respiration;  dans 
la  seconde  sont  classées  les  dyspnées  lentes  à  paroxysmes  où  une  altération 
des  organes  respiratoires  pouvait  entrer  en  ligne  de  compte. 

Cette  manière  de  comprendre  le  sujet  offre  peut-être  quelques  inconvé¬ 
nients,  au  lieu  d’avoir  sous  les  yeux  un  exposé  méthodique  de  la  question,  le 
lecteur  est  obligé  de  rechercher  les  opinions  de  l’auteur  et  les  trails.saillants 
de  la  maladie  parmi  les  réflexions  qui  suivent  chaque  observation  citée.  Il 
devient  ainsi  moins  facile  d’en  saisir  l’ensemble.  Faisons  remarquer  cepen¬ 
dant  que  dans  cette  partie  clinique  M.  Ortille  s’écarte  un  peu  de  l’opinion 
commune;  pour  l’interprétation  de  la  dyspnée  à  forme  lente  ou  tranquille  et 
signalons,  eh  outre,  à  la  suite  de  l’observation  III,  une  lettre  adressée  par 
Rosenstein  à  l’auteur  et  dans  laquelle  le  |irofesseur  explique  à  quelles  rai¬ 
sons  tiennent,  d’après  lui,  les  températures  variables  (augmentées  pour  les 
uns,  diminuées  pour  les  autres)  observéees  dans  les  cas  d’urémie. 

La  deuxième  partie  de  ce  mémoire  est  intitulée  :Pat7wlome  expérimentale, 
M.  Ortille  critique  d’abord  les  principes  du  travail  du  D'  Cuffer,  tout  en 
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louant  l'auteur  d’avoir  bien  compris  ^ue  l’état  des  gaz  du  sang  pouvait  être 
un  facteur  important  dans  l'explication  des  symptômes  de  Turémie  et  que 
l'expérimentation  seule  pouvait  jeter  quelque  lumière  dans  l’étude  de  ce  dif¬ 
ficile  problème.  Il  fournit  ensuite  les  raisons  qui  l’ont  amené  à  changer  les 
conditions  expérimentales  de  l’étude  des  gaz  du  sang  dans  l’urémie,  indique 
en  passant  quelles  sont  les  objections  qu’on  pourrait  faire  à  sa  méthode  et 
donne  la  relation  des  expériences  qu’il  a  entreprises  avec  la  collaboration 
du  D''  Morat,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Comme  il  ne  nous  est  pas  possible  de  les  analyser,  nous  reproduisons  les 
conclusions  auxquelles  elles  ont  amené  ces  expérimentateurs  : 

1“  La  ligature  des  deux  uretères  et,  par  analogie,  l’obstruction  complète  de 
ces  canaux,  en  amenant  la  suppression  de  la  sécrétion  rénale  entraîne  la 
mort  dans  un  temps  variable,  mais  toujours  assez  court. 

2“  Le  défaut  d’élimination  des  produits  normaux  sécrétés  par  le  rein  a 
pour  conséquence  un  état  général  du  sujet  qui  se  traduit  par  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  torpeur,  un  abaissement  notable  de  la  température,  quelquefois 
de  la  dyspnée  et  une  diminution  de  l’activité  respiratoire  des  tissus. 

3°  La  proportion  des  gaz  ordinaires  du  sang  n’est  pas  notablemeut  chan¬ 
gée.  L’oxygène  paraît  augmenter  ;  le  sang  n’a  nullement  le  caractère  du  sang 
asphyxique,  sa  capacité  respiratoire  n’est  pas  sensiblement  diminuée,  et  si 
dans  de  telles  conditions  la  dyspnée  survient,  elle  ne  peut  nullement  être 
rapportée  à  une  modification  dans  la  quantité  des  gaz  du  sang. 

4®  Quand  les  uretères  sont  obstrués  depuis  plusieurs  jours,  le  sang  contient 
parfois  des  quantités  relativement  considérables  d’ammoniaque.  Ceci  n’arrive 
jamais  qu’autant  qu’on  trouve  également  de  notables  quantités  d’ammoniaque 
dans  le  tube  digestif. 

Inversement,  l’ammoniaque  peut  faire  défaut  dans  le  sang  alors  qu’on  le 
trouve  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin.  Il  paraît  prouvé  d’après  ces  obser¬ 
vations,  que  la  décomposition  de  l’urée  en  carbonate  d’ammoniaque  n’a  point 
lieu  dans  le  sang,  mais  seulement  dans  le  tube  digestif.  Ce  sel  est  ensuite 
résorbé  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  selon  le  temps  de  survie  du 

5»  Rien  n’autorise  à  rapporter  les  symptômes  de  l’urémie  à  la  rétention 
de  tel  ou  tel  produit  dans  le  sang  (urée,  acide  urique,  carbonate  d’ammo¬ 
niaque,  etc.)  L’état  de  déchéance  organique  de  tous  les  tissus  est  suffisam¬ 
ment  expliqué  par  ce  fait  que  les  produits  de  désassimilation  ayant  perdu 
leur  voie  d’élimination  restent  en  grande  partie  dans  le  sang.  L’urémie  ,n’est 
pas  un  empoisonnement  mais  une  cachexie. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 


Gii.  LASÉGUE.  S.  DUPLAT. 


Paris.—  'l'yp.  A.  Pauent,  lmp.  de  la  Faculté  de  méd.,  v.  M.-le-Prince,  29-'Jl 
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LA  RIVIERA  AU  POINT  DE  VUE  DES  BAINS  ET  DE 
l’emploi  a  l’intérieur  de  l’eau  DE  MER 
Par  le  professeur  LEBERT. 

(Mémoire  posthume.) 

Après  avoir  renoncé  à  l’enseignement,  le  professeur  Lebert  s’était 
voué  avec  l’ardeur  infatigable  dont  il  a  fait  preuve  toute  sa  vie  à 
l’étude  des  slalions  hivernales,  des  stations  d’été  où  s’établissent  les 
sanatoria  de  récente  fondation, et  par  suite  de  l’influence  des  climats 
au  point  de  vue  hygiénique  et  thérapeutique. 

Il  avait  mis  à  profit  son  séjour  à  Nice  pour  étudier  en  clinicien 
consommé  le  pays  de  la  Riviera  di  Ponenle,  situé  entre  Nice  et  Gênes. 
D’un  long  et  savant  travail  rédigé  peu  de  temps  avan*t  sa  mort  nous 
extrayons  un  important  chapitre.  Après  avoir  décrit  la  contrée, 
exposé  sa  géologie,  sa  météorologie,  les  influences  du  climat  sur  les 
bien  portants  et  sur  les  malades  atteints  d’affections  diverses,  il 
avait  consacré  une  étude  spéciale,  cellé  que  nous  publions  ici,  à 
l’emploi  intus  et  extra  de  l’eau  de  mer. 

A.  La  Riviera  avec  ses  bains  de  mer. 

A  mesure  que  l’hygiène  a  conquis  le  rang  élevé  qu’elle  occupe 
dans  la  thérapeutique,  l’usage  des  bains  de  mer  s’est  de  plus 
en  plus  généralisé.  En  effet,  ils  réunissent  les  avantages  pré¬ 
cieux  de  la  climatologie,  de  la  balnéologie  et  de  l’hydropathie. 

Il  est  d’autant  plus  étonnant  que  l’on  se  soit  relativement 
T.  144.  23 
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eu  occupé  des  bains  de  mer  méridionaux,  qu’ils  sont  pourtant 
faciles  à  atteindre,  qu’ils  ont  une  saison  bien  autrement  pro¬ 
longée  et  complètent  à  la  fois  la  cure  de  la  rivière  et  celle  des 
bains  de  mer  en  général.  11  est  donc  temps  que  l’attention  du 
public  médical  soit  fixée  plus  particulièrement  sur  ces  bains, 
aussi  agréables  que  salutaires.  L’absence  de  flux  et  de  reflux 
permet  aussi  de  prendre  ces  bains  à  toute  heure  du  jour  et, 
pour  la  cure,  régulièrement  aux  mômes  heures. 

Tandis  que  la  saison  des  bains  de  mer  du  Nord  se  borne  au 
court  espace  de  temps  de  la  seconde  moitié  de  juin  à  celle  de 
septembre,  on  peul  les  commencer  dans  le  Midi  dès  le  com¬ 
mencement  d’avril,  et  la  saison  ne  finit  qu’en  décembre.  Natu¬ 
rellement  il  faut  choisir  pour  citer  les  excellentes  localités  de 
Cannes,  de  Nice,  de  Menton,  arrangées  pour  pouvoir  se  bai¬ 
gner  dans  la  mer  toute  l’année.  11  y  a  même  un  certain 
nombre  de  baigneurs  qui  les  continuent  pendant  l’hiver,  mais 
c’est  là  l’exception.  J’emploie  volontiers  aussi  le  personnel  des 
bains  de  mer  en  hiver  pour  l’hydropathie  marine,  pour  l'ap¬ 
plication  des  draps  mouillés,  etc. 

Les  Italiens  prennent  les  bains  de  mer  pendant  l’été,  en 
juillet  et  en  août  surtout,  mais  les  étrangers  n’ont  pas  heureu¬ 
sement  adopté  cette  habitude  peu  conforme  au  climat  et  à 
la  possibilité  de  pouvoir  user  utilement  de  ces  bains  pendant 
les  deux  tiers  de  l’année.  Il  vaut  bien  mieux,  en  effet,  que  les 
étrangers  et  les  malades  delà  Riviera  profitent  de  la  chaleur 
de  l’été,  pour  retourner  dans  les  montagnes  des  Alpes-Mari¬ 
times,  du  Tyrol  et  surtout  de  la  Suisse. 

La  empé rature  de  la  Méditerranée  est  de  14  à  16»  G.  en 
avril,  de  16  à  18“  en  mai,  de  18-22“  en  juin,  de  22  à  24,  même 
25»  en  juillet  et  août;  elle  a  environ  18  à  20“  en  octobre  et  en 
novembre.  Sauf  en  novembre,  il  y  a  ordinairement  plus  de 
différences  entre  la  température  extérieure  et  celle  de  la  mer. 
Les  bains  de  mer  du  printemps  sont  tous  particulièrement 
bons  et  agréables  aux  malades  de  la  Riviera  et  complètent 
souvent  très  utilement  toute  la.  cure. 

Il  ne  faut  pas  se  représenter  la  Méditerranée  comme  trop 
calme.  Il  y  a  des  jours  où  elle  est  tout  à  fait  unie  et  où  l’on 
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peut  y  nager  comme  dans  un  lac  ;  mais  très  souvent  il  y  a  des 
vagues  fortes  et  parfois  telles  que  peu  de  malades  osent  se 
mettre  à  la  mer. 

En  combinant  la  cure  climatérique  avec  les  bains  de  mer, 
beaucoup  de  malades  peuvent  prendre  au  printemps  20,  25, 
même  30  bains  de  mer,  avant  de  rentrer  chez  eux.  On  y  a  de 
plus  l’avantage  de  ne  pas  être  pressé,  de  suspendre  pendant 
un  ou  plusieurs  jours,  lorsque  c’est  indiqué,  et  de  mettre  un 
temps  assez  long  pour  faire  la  cure  marine  tout  à  fait  à  loisir. 
Un  autre  avantage  est  que,  même  chez  les  malades  faibles  et 
délicats,  la  réaction  se  fait  facilement  et  que  la  première  im¬ 
pression  de  froid  qu’on  éprouve  en  entrant  dans  la  mer  une 
fois  passée,  les  malades  ressentent  une  chaleur  douce  dans  le 
bain  et  après  la  sortie. 

Au  printemps  et  tard  en  automne  Je  conseille  des  bains 
courts,  simplement  d’immersion,  ou  le  séjour  de  quelques  mi¬ 
nutes,  tandis  que  plus  tard  les  malades  peuvent  y  rester  pen¬ 
dant  dix,  quinze  minutes  et  au  delà  ;  on  a  quelquefois  de  la 
peine  à  les  faire  sortir  à  temps  de  la  mer,  tellement  le  bien- 
être  y  est  complet. 

La  Méditerranée  est  la  mer  de  l’Europe  la  plus  riche  en  sels, 
qualité  déjà  importante  pour  les  bains  de  mer,  mais  plus  en¬ 
core  pour  les  eaux  minérales  marines  dont  il  sera  bientôt  ques¬ 
tion. 

La  quantité  moyenne  des  sels  est  de  4  pour  100,  dont  les 
deux  tiers  à  peu  près  de  chlorure  de  sodium,  de  presque  un 
tiers  de  chlorure  de  magnésium  et  de  sulfate  de  magnésie, 
tandis  que  les  sels  de  potasse,  de  chaux,  les  bromures  et  les 
iodures  n’y  sont  contenus  qu’en  petite  quantité. 

En  été  il  y  a  un  grand  nombre  de  stations  à  la  Riviera,  et 
parmi  elles  Pegli  est  une  des  meilleures  et  des  plus  agréables 
mais  pour  les  bains  d’automne  et  de  printemps  la  Riviera 
française  est  préférable.  Je  regarde  même  comme  un  de  ses 
grands  avantages  de  pouvoir  y  combiner  l’action  du  climat, 
l’hydropathie  marine  et  les  bains  de  mer,  point  de  vue  nou¬ 
veau,  mais  que  l’avenir  de  la  pratique  ratifiera,  j’en  suis  sûr. 

Les  indications  thérapeutiques  des  bains  de  mer  du  Midi 
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sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  le  Nord;  cependant  il  est 
nécessaire  d’ajouter  quelques  remarques  pathologiques,  plus 
particulièrement  applicables  aux  bains  méridionauxi 

En  premier  lieu,  les  bains  de  mer  de  la  Riviera  conviennent 
aux  malades  délicats,  impressionnables,  disposés  aux  refroi¬ 
dissements,  très  sensibles  aux  changements  atmosphériques. 
Ils  ne  sont  pas  moins  appropriés  à  ceux  qui  ont  la  poitrine 
faible  ou  qui  sont  prédisposés  par  hérédité  aux  maladies  de 
poitrine.  J’ai  dit  plus  haut  que  les  tuberculeux  dont  l’affection 
est  stationnaire  et  l’état  général  favorable,  sans  complication 
de  fièvre,  pouvaient  aussi  prendre  utilement  les  bains  de  mer, 
dont  l’action  fortifiante  ne  peut  qu’aider  l’effet  salutaire  du 
cliihati 

Les  chlorotiques  et  les  ané'miques  qui  recherchent  déjà  .sans 
cela  la  Riviera.  réclament  aussi  les  bains  de  mer  qui  complè¬ 
tent  la  cure  et  peuvent  être  employés  en  automne  dès  l’arrivée 
et  continués  au  printemps. 

Parmi  la  grande  classe  des  demi -malades  dont  nous  avons 
parlé  à  l’occasion  des  indications  générales  de  la  Riviera,  les 
gens  faibles,  les  convalescents,  etc.,  il  y  en  a  beaucoup  aux¬ 
quels  les  bains  de  mer  font  du  bien,  lorsque  l’état  des  forces 
s’est  déjà  amélioré.  L’hydropathie  marine  et  le  climat  les  pré¬ 
parent  bien,  en  hiver,  pour  pouvoir  se  baigner  dans  la  mer  au 
printemps.  Dans  ces  cas,  les  bains  doivent  être  courts  au  début 
de  la  cure. 

On  peut,  du  reste,  fort  bien  combiner  les  bains  de  mer  du 
Midi  et  la  cure  faite  avant  ou  après  au  Nord.  On  peut  aussi 
faire  commencer  ces  bains  une  année  au  Midi  et  les  faire  conti¬ 
nuer  l’année  suivante  dans  une  mer  du  Nord.  Les  deux  ordres 
de  cures  peuvent  fort  bien  se  compléter  mutuellement. 

Les  enfants  débiles  et  surtout  ceux  qui  sont  rachitiques 
trouvent  de  grands  avantages  dans  les  bains  de  mer  du  Midi, 
ayant  la  ressource  de  passer  toute  la  mauvaise  saison  aux 
bords  de  la  mer,  avec  un  climat  doux  et  d'avoir  des  bains  de 
mer  tièdes  pendant  l'hiver.  Dès  le  printemps  et  en  automne 
ils  ont  les  bains  de  mer,  mais  je  ne  fais  baigner  dans  la  mer 
que  les  enfants  qui  ont  passé  4  à  5  ans. 
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Pour  les  scrofules,  on  réussit  de  préférence  lorsque  les  ma¬ 
lades  sont  atteints  de  localisations  légères,  peu  fébriles,  sans 
suppuration  ou  avec  une  suppuration  modérée.  Dans  les  loca¬ 
lisations  plus  graves  des  os  et  des  articulations,  les  bains  ne 
conviennent  que  lorsqu’il  y  a  déjà  amélioration  et  qu’il  existe 
dans  les  foyers  locaux  une  tendance  prononcée  à  la  réparation. 

Quant  à  la  tuberculose  glandulaire  superficielle,  les  bains 
de  mer  du  Midi  n’opèrent  pas  une  résolution  plus  prompte,  ni 
une  cicatrisation  plus  rapide  des  ulcères  que  ceux  du  Nord. 
C’est  une  maladie  à  marche  lente  et  souvent  fort  longue,  que 
le  climat  et  les  bains  n’influencent  pas  directement.  Cepen¬ 
dant,  en  améliorant  l’état  général  et  la  diathèse,  ils  favorisent 
la  diminution  graduelle  des  engorgements,  l’élimination  des 
masses  caséeuses  et  la  cicatrisation.  Il  faut  souvent  un  à  deux 
ans  de  traitement  et  au  delà,  pour  arriver  à  ce  résultat.  Un 
certain  nombre  de  ces  malades  est  sujet  à  des  catarrhes  di¬ 
vers  ;  ils  ont  la  poitrine  faible  et,  à  côté  de  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse,  il  peut  y  avoir  un  principe  héréditaire  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  C’est  sur  ces  divers  éléments  qu’agit  favorable¬ 
ment  la  cure  combinée,  climatologique  et  marine,  de  la  Riviera. 

Lorsqu’un  rhumatisme  ou  une  névralgie  est  bien  localisée 
et  opiniâtre,  les  bains  de  mer  du  Midi  ne  conviennent  pas  mieux 
que  ceux  du  Nord.  Mais  lorsque  les  douleurs  sont  peu  intenses, 
vagues,  temporaires,  et  qu’elles  sontcausées  par  de  fréquents 
refroidissements,  les  bains  de  la  Riviera  peuvent  être  fort 
utiles.  Il  en  est  de  même  des  douleurs  névralgiques  de  cause 
anémique.  Lorsqu’un  rhumatisme  ou  une  névralgie  est  guéri 
complètement,  après  avoir  été  intense  et  opiniâtre,  notre  cure 
peut  fortifier  tout  le  corps  et  prévenir  des  rechutes,  mais  il  ne 
faut  pas  dans  ces  cas  que  les  bains  de  mer  soient  prolongés. 

La  diathèse  catarrhale  par  faiblesse  de  la  peau  est  com¬ 
battue  avantageusement  aussi  par  les  bains.  Ces  malades 
peuvent  rester  plus  longtemps  dans  la  mer  que  les  rhumati¬ 
sants.  i 

Pour  les  maladies  nerveuses  les  indications  sont  à  peu  près 
les  mêmes  que  celles  exposées  pour  le  climat  en  général.  J’ai 
depuis  longtemps  préféré  Nice,  dans  ces  cas,  mais  ces  malades 
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aimenL  à  changer  et  passent  volontiers  d’une  station  à  une  autre, 
ce  qui  n’a  pas  grand  inconvénient.  Les  bains  de  mer  convien¬ 
nent  do  préférence  dans  les  névroses  atoniques,  anémiques, 
dans  la  faiblesse  nerveuse. 

Quant  à  l’hystérie,  les  bains  de  mer  sont  plus  utiles  dans 
les  formes  anesthésiques,  paralytiformes,  que  dans  les  convul¬ 
sions  habituelles.  L’hémicranie  est  quelquefois  modifiée  favo¬ 
rablement  par  les  bains  de  mer  de  la  Riviera.  Les  hypochon- 
driaques  sont  trop  mobiles  d’esprit  et  trop  variables,  trop 
capricieux  dans  leur  nosophobie,  pour  qu’une  règle  générale 
puisse  leur  être  appliquée.  Nice  leur  convient  mieux  que  d’au¬ 
tres  stations,  parce  qu’ils  y  trouvent  beaucoup  de  distractions 
et  un  emploi  convenable  de  leur  temps,  tandis  qu’inactifs, 
abandonnés  à  leurs  pensées' souvent  tristes  et  plemes  d’exagé¬ 
ration,  ils  se  croient  beaucoup  plus  malades  qu’ils  ne  le  sont 
en  réalité. 

Les  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  sont  modifiées 
avantageusement  par  les  bains  de  mer  en  douches  utérines, 
les  bains  de  siège,  etc.,  lorsqu’il  s’agit  des  moyens  de  localisa¬ 
tions  légères.  En  premier  lieu  ils  sont  favorables  dans  les  trou¬ 
bles  de  la  menstruation,  l’aménorrhée,  la  dysménorrhée  et 
surtout  dans  ces  cas  fréquents  dans  lesquels  les  règles,  trop 
abondantes  chaque  fois,  affaiblissent  les  malades  et  les  ren¬ 
dent  nerveuses  et  anémiques.  On  pourrait  appeler  cet  état 
hyperménorrhée.  Il  en  est  de  même  de  ceux  dans  lesquels  la 
chlorose  est  la  cause  principale  des  pertes  fortes. 

Dans  ces  cas,  je  fais  prendre  en  hiver  des  bains  de  siège 
froids  à  l’eau  de  mer,  de  quelques  minutes  de  durée  d’abord, 
puis  poussés  à  cinq,  dix,  quinze  minutes  et  au  delà.  Le  fer  est 
aussi  un  bon  auxiliaire, et  dès  que  les  malades  peuvent  prendre 
les  bains  dans  la  mer  je  les  fais  commencer.  En  automne  on 
peut  les  faire  continuer  jusque  tard  en  novembre,  lorsque  les 
malades  les  ont  commencés  dès  le  début  de  leur  séjour.  Il  va 
sans  dire  qu’il  faut  toujours  rechercher  auparavant  s’il  n’y  a 
pas  quelque  cause  locale  grave  aux  perles. 

Les  bains  de  mer,  aidés  des  injections,  et  des  douches  loca¬ 
les  sont  utiles  dans  toutes  les  formes  de  la  leucorrhée  ordinaire, 
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dans  les  névralgies  utérines  et  ovariennes  ou  plutôt  périova- 
riennes,  ainsi  que  dans  les  névroses  et  les  légers  engorge¬ 
ments  consécutifs  aux  flexions,  ou  aux  versions  de  l’utérus. 

De  petites  érosions  du  col  guérissent  souvent  d’elles-mêmes, 
sinon  on  peut  les  cautériser  méthodiquement.  Mais  quant  aux 
ulcères  granuleux  et  aux  ulcérations  qui,  sans  être  de  mauvaise 
nature,  sont  un  peu  plus  profondes,  il  faut  les  guérir  par  le 
traitement  chirurgical  et  général  avant  de  faire  commencer 
les  bains  de  mer.  Il  en  est  de  même  de  l’endométrite  du  col  et 
du  corps  de  l’utérus,  du  moment  qu’elle  dépasse  les  limites  de 
l’état  catarrhal, 

Quant  aux  engorgements  plus  étendus  de  l’Utérus,  je  ne  con¬ 
nais  pas  de  série  d’observations  suffisantes  pour  me  prononcer 
sur  l’utilité  de  la  Riviera.  Il  faut  bien  se  garder  de  faire  bai¬ 
gner  dans  la  mer  du  Midi  les  malades  atteintes  de  polypes,  de 
fibromes  non  opérables  qui  donnent  lieu  à  des  pertes  fréquen¬ 
tes,  de  cancroïdes,  d’ulcères  rongeants,  de  cancer. 

Les  femmes  affaiblies  par  des  hémorrhagies,  dont  la  cause  a 
cessé,  se  trouvent  très  bien,  au  con'traire,  de  notre  climat  et  do 
nos  bains  de  mer. 

Quant  à  la  stérilité,  il  n’y  a  aucun  effet  particulier.  Dans 
quelques  cas  elle  cesse,  lorsqu’elle  reconnaît  pour  cause  une 
maladie  locale  ou  une  chloro-anémie  à  laquelle  on  s’attaque 
tout  d’abord,  et  sous  ce  rapport  la  thérapeutique  marine  peut 
devenir  avantageuse.  Mais  trop  souvent  les  raisons  de  la  stéri¬ 
lité  nous  sont  inconnues  ou  restent  au-dessus  de  nos  ressour¬ 
ces  thérapeutiques.  Le  temps  peut  les  faire  cesser  là  où  l’art  a 
échoué.  Aussi  faut-il  bien  se  garder  de  recommander  nos  bains 
de  mer  contre  la  stérilité  en  général, 

B.  De  r usage  interne  de  Peau  de  mer  de  la  Riviera  sous  forme 
d’une  eau  minérale  marine  artificielle. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  dès  le  commencement  de 
l’usage  des  bains  de  mer  l’attention  des  médecins  s’est  portée 
sur  son  emploi  interne.  C’est  ainsi  que,  dès  le  milieu  du  siècle 
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passé,  Richard  Russel  (1)  recommande  son  usage  contre  les  en¬ 
gorgements  des  glandes  lymphatiques.  Au  commencement  de 
ce  siècle  un  médecin  distingué  de  Genève,  Odier,  préconise 
l’usage  interne  de  l’eau  de  la  mer  contre  la  dyspepsie.  Plus  tard 
Lefrançois,  à  Dieppe,  et  Guastalla,  en  Italie,  insistent  sur  son 
emploi  d’une  manière  pressante.  Il  serait  facile,  mais  inutile, 
de  citer  un  plus  grand  nombre  d’auteurs,  vu  que  tous  ces  es¬ 
sais,  toutes  ces  recommandations  ont  toujours  échoué  devant  le 
mauvais  goût  de  l’eau  de  la  mer  et  devant  la  répugnance 
qu’elle  inspire  aux  malades  au  bout  de  peu  de  temps. 

Cet  abandon  était  d’autant  plus  regrettable  que  l’eau  de  mer 
offre  une  composition  chimique  comparable  à  celle  d’une  par¬ 
tie  de  nos  meilleures  eaux  minérales.  Il  est  donc  bien  naturel 
que  des  essais  soient  faits  pour  en  améliorer  le  goût  et  pour  la 
réintroduire  ainsi  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique. 

Depuis  plusieurs  années  j’ai  eu  l’idée  de  faire  mélanger  l’eau 
de  mer  avec  une  eau  fortement  chargée  d’acide  carbonique. 
J’ai  cru  mon  idée  nouvelle,  mais  j’ai  vu  plus  tard  que  Pas- 
quier  (2),  pharmacien  à  Fécafnp,  a  eu  une  idée  analogue.  Mais 
sa  proposition  de  saturer  l’eau  de  mer  purifiée  d’acide  carbo¬ 
nique  me  paraît  peu  appropriée,  vu  que  le  goût  d’une  eau  aussi 
forte  en  sels  ne  serait  qu’incomplètement  masqué.  Une  eau 
minérale  semblable  à  celle  de  Pasqüier  a  été  préparée  à  Pegli 
par  le  pharmacien  Megrotto,  par  les  conseils  du  D^Pescetto  (3), 
mais  cette  eau  trop  concentrée  a  été  abandonnée  aussi. 

Ma  méthode  pare  à  ces  inconvénients,  en  faisant  incorporer 
l’eau  de  mer  à  des  proportions  variées,  mais  toujours  beaucoup 
plus  faibles  que  précédemment,  dans  de  l’eau  chargée  d’acide 
carbonique,  sous  forme  de. siphons. 

Il  faut  puiser  l’eau  de  mer  à  une  certaine  distance  des  bords 
et  à  une  certaine  profondeur.  On  la  fait  ensuite  filrer,  simple¬ 
ment  d’abord,  puis  sur  du  charbon,  pour  éloigner  les  substan- 


(1)  De  sabe  glandularura,  sive  de  usu  aquse  marinæ  in  morbisglandularum. 
Oxford,  1850. 

(2)  Gazette  médicale  de  Paris,  1842. 

(3)  Üuida  igienica  dei  bagni  di  mare.  Geneva,  1862,  p.  72.  . 
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ces  orgniques.  L’acide  carbonique  contribue  plus  tard  à  sa  con¬ 
servation. 

On  pourrait  cuire  l’eau  de  mer  pour  plus  de  sûreté,  mais  on 
évaporerait  ainsi  les  petites  quantités  dé  brome  et  d’iode  qu’elle 
contient,  et  on  pourrait  modifier  la  combinaison  chimique  des 
sels.  Toutefois  ces  deux  sortes  de  changements  n’auraient  pas 
d’inconvénients  sérieux. 

L^eau  de  la  Méditerranée  renferme  donc  4  0/0  de  sels  qui 
consistent  pour  la  majeure  partie  en  chlorures  de  sodium  et  de 
magnésium  et  en  sulfate  de  magnésie  ;  puis  viennent  le  chlo¬ 
rure  de  potassium,  les  sels  bromo-iodurés,  et  do  petites  quan¬ 
tités  de  sels  calcaires. 

Il  sera  préférable  de  faire  préparer  l’eau  minérale  marine 
dans  une  fabrique  d’eau  gazeuse,  sous  forme  de  siphons  dont 
la  bonne  qualité  et  la  bonne  fermeture  sont  particulièrement 
surveillées. 

Si  nous  prenons  comme  quantité  moyenne  d’une  bouteille 
500  grammes  d’eau  gazeuse,  nous  avons  en  premier  lieu  une 
eau  minérale  légère  et  de  bon  goût,  en  y  ajoutant  un  vingtième, 
un  dixième  d’eau  de  mer  (25,0  pour  475,0  ou  50,0  pour  450,0 
d’eau  gazeuse).  En  prenant  25,0  seulement  d’eau  de  mer,  on 
aura  1  0/0  de  sels,  2  0/0  avec  60,0.  A  ce  premier  degré,  cette 
eau  pourra  peut-être  même  servir  de  boisson  de  table,  coupée 
avec  du  vin. 

On  aura  déjà  une  eau  minérale  plus  forte,  ressemblant  à  nos 
meilleures  eaux  résolutives,  en  mêlant  100,0  d’eau  de  mer  avec 
400,0  d’eau  gazeuse,  200,0,  250,0  mêlés  avec  500,0  d’eau  ga¬ 
zeuse  constitueraient  les  numéros  les  plus  forts.  Cependant  il  y 
a  encore  loin  de  là  à  l’eau  de  mer,  rendue  gazeuse  telle  quelle. 
On  disposera  donc  ainsi  de  plusieurs  numéros  de  force  diffé¬ 
rente,  avec  augmentation  progressive  de  la  minéralisation  ma- 
rine. 

Si  le  goût  dans  les  numéros  2  et  3  était  encore  désagréable, 
on  le  masquerait  en  y  ajoutant  du  lait,  mélange  déjà  par  lui- 
même  très  utile,  souvent  tout  à  fait  recommandable.  Pour  les 
enfants  ou  les  personnes  qui  craignent  beaucoup  un  goût  qui 
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ne  serait  pas  encore  tout  à  fait  agréable,  on  remplacerait  le  lait 
par  le  sirop  de  framboises. 

On  possède  déjà  ainsi  de  bonnes  eaux  minérales,  mais  on 
peut  encore  en  étendre  l’activité.  Veut-on  les  rendre  plus  alca¬ 
lines,  ce  qui  peut  avoir  des  avantages  dans  certaines  maladies 
des  voies  digestives,  on  ajoutera  pour  500,0  d’eau  marine,  1,0  à 
2,0  de  bicarbonate  de  soude. 

Dans  les  maladies  scrofuleuses  et  dans  quelques  formes  de 
syphilis  il  pourrait  y  avoir  de  l’avantage  à  rendre  cette  eau 
minérale  franchement  iodée,  en  ajoutant  0,6  à  1,0  et  au  delà 
d’iodure  de  potassium. 

Le  meilleur  moment  pour  faire  boire  ces  eaux  sera  le  matin, 
un  verre  d’abord  de  50  à  100  grammes,  en  augmentant  la 
dose,  jusqu’à  3,500  dans  la  matinée,  en  faisant  prendre  un 
verre  de  quart  en  quart  d’heure,  et  en  recommandant  dans 
l’intervalle  un  exercice  modéré.  La  dose  à  laquelle  on  s’arrêtera 
dépendra  de  la  tolérance  et  de  l’effet.  Je  ne  recherche  guère 
l’action  purgative  pour  les  eaux  minérales  résolutives,  mais 
plutôt  une  action  modérée  sur  le  tube  digestif;  1  à  2  garde- 
robes,  faciles,  mais  non  liquides,  dans  les  vingt-quatre  heures 
sont  le  résultat  le  plus  désirable. 

Ces  eaux  minérales  marines  seront  non  seulement  utiles  pour 
la  cure  aux  bords  de  la  mer,  mais  on  pourrait  aussi  en  faire 
usage  en  tout  temps  et  partout. 

C’est  à  l’expérience  de  fixer  les  indications  spéciales  de  ces 
diverses  eaux.  On  pourrait  prendre  pour  point  de  départ  ra¬ 
tionnel  leur  emploi  dans  divers  états  d’irritation  chronique  des 
voies  respiratoires,  dans  les  états  viscéraux  congestifs  sans  al¬ 
tération  organique,  dans  l’atonie  des  fonctions  de  l’estomac  et 
des  intestins,  dans  des  états  dyscrasiques  et  dystrophiques  va¬ 
riés,  surtout  dans  les  maladies  scrofuleuses,  etc. 

La  valeur  thérapeutique  du  climat  de  la  Riviera  ne  pourra 
que  gagner  par  la  combinaison  du  séjour  simple,  ce  qu’on  a 
appelé  la  cure  d’air,  avec  l’hydropathie  marine,  les  bains  de 
mer  et  l’usage  interne  de  l’eau  minérale  marine.  C’est  ainsi 
que  toutes  les  re.?sources  locales  pourront  concourir  pour  ren- 
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dre  ce  séjour  enchanteur  utile  à  un  grand  nombre  de  malades 
et  aux  affections  morbides  les  plus  diverses. 


DE  LA  RÉTENTION  PASSAGÈRE  DE  L’üRINB  APRÈS  LES 

TRAUMATISMES  NON  CHIRURGICAUX,  ET  DE  LA  NA¬ 
TURE  DE  CETTE  RÉTENTION. 

Par  C.  SABOURIN,  interne  des  hôpitaux. 

La  rétention  d’urine  qui  survient  après  les  opérations  chi¬ 
rurgicales  portant  principalement  sur  la  région  ano-périnéale 
est  bien  connue  des  chirurgiens  qui  ont  fréquemment  à  com¬ 
battre  cette  complication  d’ailleurs  assez  bénigne.  En  1873,  le 
D'  Dartigues  (1)  réunissait  dans  sa  thèse,  faite  sous  l’inspira¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Verneuil,  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  fort  intéressantes  de  rétention  d’urine  survenue  après 
des  opérations  diverses,  entre  autres,  des  amputations  du  sein, 
le  redressement  d’une  ankylosé  du  coude,  etc. ,  ce  qui  sortait 
un  peu  du  cadre  étiologique  habituel.  La  même  année  M.  Ni- 
caise  (2)  publiait  sur  le  même  sujet  une  revue  dans  la  Gazelle 
médicale  de  Paris.  En  dehors  des  opérations  chirurgicales,  la 
rétention  d’urine  a  été  surtout  signalée,  il  y  a  longtemps,  dans 
des  cas  de  luxation  antérieure  de  la  cuisse,. ou  dans  les  lésions 
du  bassin  intéressant  plus  ou  moins  la  vessie.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas,  bien  entendu,  de  ces  traumatismes  énormes  suivis 
immédiatement  des  phénomènes  si  graves  qui  constituent  ce 
que  l’on  a  appelé  le  choc,  complexus  symptomatique  au  milieu 
duquel  la  rétention  d’urine  n’est  qu’un  fait  bien  accessoire. 
Nous  n’avons  en  vue  que  des  traumatismes  fort  simples,  tels 
que  contusions,  fractures,  portant  sur  des  régions  plus  ou 
moins  éloignées  des  organes  du  petit  bassin. 

La  rétention  d’urine  survenant  dans  des  cas  de  ce  genre 
n’est  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  le  croire,  en  considérant  le 

(1)  Dartigues.  Rétention  passagère  de  l'urine  consécutive  à  une  lésion  trau¬ 
matique  ou  opératoire.  Tli.  de  Paris,  1873. 

(2)  Nicaise.  Rétention  d’urine  consécutive  à  une  lésion  traumatique  ou  opé¬ 
ratoire.  In  Gazette  médicale,  1873,  p,  533. 
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petit  nombre  de  faits  publiés  par  les  auteurs.  Pour  notre  part, 
pendant  l’année  d’internat  que  nous  avons  passée  à  l’hôpilal 
Saint-Louis,  en  1877,  dans  le  service  de  noire  excellent  maître 
M.  Péari,  nous  avons  pu  recueillir  cinq  observations  de  réten¬ 
tion  d’urine  passagère  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  vul¬ 
gaires,  rentrant  dans  les  conditions  ci-dessus. 

Ces  observations,  avec  une  autre  antérieurement  prise  à  la 
Salpêtrière,  nous  ont  paru  pleines  d’intérêt,  tant  à  cause  de  la 
variété  des  traumatismes  qui  ont  amené  la  rétention  d’urine, 
que  par  certaines  particularités  cliniques  qui  nous  serviront  à 
formuler  notre  opinion  sur  la  nature  de  ce  symptôme  surve¬ 
nant  dans  de  semblables  conditions. 

Voici  d’ailleurs  les-.faits  tels  qu’ils  se  sont  présentés  à  notre 
observation. 

Obs.  I.  —  Fracture  sus-condylienne  du  fémur.  Rétention  d'urine.  — 
Le  nommé  X...,  37  ans,  chaudronnier,  n»  9,  salle  Sainte-Marthe, 
hôpital  Saint-Louis. 

Dimanche  malin,  29  avril,  en  luttant  avec  un  de  ses  camarades,  il 
reçoit  un  croc-en-jambe,  et  tombe  la  jambe  droite  prise  sous  son  ad¬ 
versaire.  11  ne  peut  se  relever,  on  le  transporte  à  l’hôpital,  où  l’on 
constate  l’exislence  d’une  fracture  du  fémur  droit  dans  l’épaisseur 
du  tiers  inférieur  de  cet  os,  avec  une  légère  plaie  contuse  au-dessus 
de  la  rotule  du  môme  côté.  On  place  le  membre  dans  une  gouttière. 
Le  malade  n’accuse  aucune  douleur  ailleurs,  et  l’on  ne  trouve  sur  le 
tronc  aucune  trace  de  contusion. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  cet  homme  dit  qu’il  n’a  pas  uriné 
depuis  l’accident  de  la  veille.  Il  avait  uriné  le  matin  seulement  avant 
sa  chute.  Le  ventre  est  un  [ieu  douloureux,  la  vessie  fait  saillie  au- 
dessus  du  pubis. 

On  le  sonde  avec  la  sonde  métallique  de  trousse  qui  passe  sans  ren¬ 
contrer  aucun  obstacle.  Il  s’écoule  un  litre  à  peu  près  d’urine  nor¬ 
male.  La  sortie  de  l’urine  se  fait  sans  force,  en  bavant,  pour  ainsi 
dire,  et  rien  n’indique  que  la  vessie  se  contracte. 

La  journée  se  passe  sans  besoin  d'uriner.  Le  soir,  le  malade  de¬ 
mande  à  être  sondé.  On  retire  350  à  400  grammes  d’urine. 

Mardi  matin,  X...  urine  seul,  avec  beaucoup  de  lenteur,  il  est 
vrai,  et  à  partir  de  ce  moment  la  miction  n’est  plus  troublée. 

Jamais  cet  homme  n’a  eu  d’accident  semblable.  Gomme  affection 
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des  voies  urinaires,  il  eut  une  légère  chaudepisse,  il  y  a  nombre  d’an¬ 
nées.  Rien  dans  les  caractères  de  l’urine  n’indique  la  possibilité 
d’une  lésion  de  la  vessie.  Quant  à  l’état  général,  on  ne  peut  invoquer 
qu’une  notable  propension  à  la  boisson.  C’est  d’ailleurs  un  homme 
d’une  robuste  constitution. 

La  fracture  guérit  rapidement,  et  deux  mois  après  le  malade  par¬ 
tait  pour  Vincennes. 

Obs.  II.  —  Contusion  de  la  crête  iliaque.  Rétention  d'urine. — B... 
(Jean),  26  ans,  salle  Sainte-Marthe,  n“  29. 

Le  21  mai  1877,  il  fait  une  chute  sur  un  tas  de  moellons.  On  l’ap¬ 
porte  à  l’hôpital.  Le  lendemain,  à  la  visite,  le  malade  se  plaint  vive¬ 
ment  du  dos  et  du  flanc  gauche.  On  trouve  une  large  ecchymose  au 
niveau  et' au-dessus  de  la- crête  iliaque  gauche,  ecchymose  qui,  de 
même  que  la  douleur,  s’étend  surtout  à  la  région  lombaire,  mais  at¬ 
teint  très  peu  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  ventre  n’est  nulle¬ 
ment  douloureux,  et  il  semble  évident  que  le  choc  a  été  supporté  par 
la  partie  moyenne  de  la  rrête  iliaque,  au  niveau  de  laquelle  la  pres¬ 
sion  est  le  plus  douloureuse.  Pas  de  signes  de  fracture.  Pas  de  trau¬ 
matisme  en  aucun  autre  endroit  du  corps. 

Le  malade  fait  remarquer  qu’il  n’a  pas  uriné  depuis  l’accident,  et 
il  ajoute  qu’il  n’en  a  pas  senti  le  besoin.  On  sent  la  vessie  au-dessus 
du  pubis.  Il  est  sondé  avec  la  sonde  de  trousse,  sans  aucun  obstacle. 
L’urine  s’écoule  lentement,  sans  force,  te  jet  n’augmente  que  par  les 
mouvements  de  la  respiration  (500  grammes  de  liquide  normal). 

Cet  homme  n’a  eu  aucune  affection  des  voies  urinaires. 

Le  soir,  on  est  obligé  de  le  sonder  de  nouveau. 

Le  lendemain,  23,  il  sent  le  besoin  d’uriner,  mais  ne  peut  le  satis¬ 
faire,  malgré  ses  elîorts;  on  le  sonde  encore,  et  dans  !a  soirée  il 
urine  seul  pour  la  première  fois  et  avec  beaucoup  de  difficulté. 

Les  jours  suivants,  le  malade  urine  seul,  mais  très  péniblement, 
et  encore  le  soir  il  ne  peut  arriver  à  vider  complètement  sa  vessie. 
Ce  n’est  que  cinq  jours  après  l’accident  que  la  miction  se  rétablit, 
d’une  manière  parfaite. 

Rien  de  nouveau  du  côté  de  la  contusion;  cet  homme  sortit  guéri, 
rapidement.  , 

Obs.  III.  —  Fracture  des  côtes.  Rétention  d'urine.  —  Le  môme  jour, 
21  mai,  entre  à  la  salle  Sainte-Marthe,  n“  11,  un  homme  de  30  ans,- 
nommé  B....  Il  venait  d’être  renversé  par  une  voiture. 
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Il  avait  reçu  un  coup  de  tête  de  cheval  sur  l’épaule  droite,  était 
tombé,  et  la  voiture  l’avait  traîné  quelques  pas.  11  ne  se  rappelle  pas 
s’il  a  été  froissé  par  la  roue,  ou  s’il  a  reçu  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val,  une  fois  à  terre. 

Le  lendemain,  22,  à  la  visite,  on  trouve  le  malade  très  oppressé, 
avec  un  emphysème  sous-cutané  occupant  toute  la  poitrine  et  remon¬ 
tant  un  peu  sur  le  cou.  Il  n’y  a  sur  le  corps  aucune  plaie,  mais  une 
large  ecchymose  recouvre  les  côtes  inférieures  gauches. 

En  déprimant  les  tissus  infiltrés  de  gaz,  on  perçoit  nettement  une 
crépitation  osseuse,  indiquant  la  fracture  de  plusieurs  côtes.  Le  ma¬ 
lade  ne  se  plaint  d’aucune  autre  partie  du  corps,  rien  n’indique  une 
contusion  de  l’abdomen. 

En  examinant  le  ventre,  on'  trouve  la  vessie  saillante,  et  le  ma¬ 
lade,  interrogé,  raconte  qu’il  n’a  pas  uriné  depuis  le  moment  de  l’ac¬ 
cident.  On  le  sonde,  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle,  et  l’on  re¬ 
tire  500  grammes  d’urine  parfailenaent  normale,  qui  s’écoule  de  la 
sonde  presque  en  bavant, 

Le  soir  ou  est  obligé  de  le  sonder. 

Le  lendemain  matin,  on  pratique  le  cathétérisme  à  huit  heures. 
Dans  l’après-midi,  le  malade  a  besoin  d’uriner,  et  pour  la  première 
fois  11  pisse  seul.  A  partir  de  ce  moment  la  miction  n’a  plus  été 
troublée. 

Cet  homme  n’a  jamais  eu  d'atïection  des  voies  urinaires. 

Obs.  IV.  —  Contusion  de  la  hanche.  Rétention  d'urine.  —  Le  nommé 
D...  (P.),  âgé  de  28  ans,  entre  le  22  juillet  1877,  au  n»  9  de  la  salle 
Sainte-Marthe, 

La  veille,  il  était  à  cheval  ;  l’animal  se  cabre  et  tombe  avec  son 
cavalier.  On  transporte  le  malade  chez  lui  (samedi  21).  11  n’est  amené 
à  l’hôpital  que  le  dimanche  22  au  soir. 

Le  lundi  maiin,  à  la  visite,  on  ne  constate  les  traces  d’aucune  con¬ 
tusion  sur  le  corps  :  mais  les  mouvements  de  la  cuisse  gauche  sur  le 
bassin  sont  douloureux.  Il  n’y  a  pourtant  rien  d’anormal  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  hanche,  et  tout  paraît  être  limité  à  une  contusion  du  grand 
trochanter  gauche. 

Rien  n’indique  une  contusion  profonde  de  l’abdomen. 

C’est  au  milieu  du  récit  de  son  accident  que,  sans  que  son  atten¬ 
tion  y  soit  sollicitée,  le  malade  dit  que  depuis  sa  chute  (samedi, 
une  heuredu  soir)  jusqu’à  dimanche  (quatre  ou  cinq  heures  du  soir), 
c’est-à-dire  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures,  il  est  resté  sans 
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pouvoir  ui’iner,  malgré  le  besoin  qu’il  en  ressentait.  Et,  comme  il  n’a 
pas  vu  de  médecin  le  soir  de  l’accident,  ni  le  dimanche  matin,  il  n’a 
pas  été  sondé.  Le  miction  s’est  rétablie,  à  sa  grande  satisfaction,  dans 
la  soirée  du  dimanche,  et  tout  à  fait  spontanément. 

Depuis  ce  soir-là  il  a  pu  uriner  comme  avant  sa  chute,  et  la  mic¬ 
tion  n’a  plus  été  troublée  les  jours  suivants. 

Obs  V.  —  Fracture  de  jambe.  Rétention  d'urine.  —  X...  (Antoine), 
46  ans.  Entre  le  26  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  n»  35. 

La  veille,  cet  homme  glissa  dans  un  escalier  et  se  fit  une  fracture 
de  jambe  au  tiers  inférieur,  du  côté  gauche;  c’était  un  dimanche. 

Depuis  l’accident  jusqu’au  mardi  matin  il  n’a  pu  uriner  seul.  Mardi, 
dans  la  journée  seulement,  il  commença  à  pouvoir  pisser,  sans  qu’on 
eût  besoin  de  le  sonder  matin  et  soir. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  ces  deux  jours,  démontra  l’existence  d’un 
léger  rétrécissement  de  rurèthre,  et  amena  une  urine  qui  laissait  dé¬ 
poser  une  notable  quantité  de  mucus. 

Interrogé,  cet  homme  nous  dit  qu’il  avait  eu,  un  an  auparavant, 
une  cliaudepisse  accompagnée  d’une  cystite  aiguë. 

Au  bout  de  quelques  jours  on  le  mit  au  traitement  par  les  balsa¬ 
miques. 


En  résumé,  voilà  cinq  cas  de  rétention  d’urine  passagère, 
survenant  immédiatement  après  des  traumatismes  variés, 
plus  ou  moins  éloignés  des  organes  génito-urinaires  (fractures 
de  côtes,  de  l’extrémité  inférieui'e  du  fémur,  de  jambe,  contu¬ 
sion  de  la  crête  iliaque).  La  rétention  d’urine  s’est  montrée 
aussitôt  après  l’accident;  sa  durée  a  été  de  24,  36,  48  heures. 
Dans  un  cas  seulement  le  rétablissement  complet  de  la  miction 
ne  s’est  effectué  qu’au  bout  de  cinq  jours;  enfla  la  rétention 
d’urine  a  disparu  comme  elle  était  venue,  spontanément.  Ces 
faits  rentrent  donc  en  plein  dans  la  question. 

En  présence  d’observations  de  ce  genre,  comme  pour  les  cas 
de  rétention  d’urine  après  opération  chirurgicale  d’ailleurs,  on 
se  demande  naturellement  si,  en  dehors  de  la  cause  occasion¬ 
nelle  qui  est  le  traumatisme,  cela  ne  fait  pas  de  doute,  il 
n’existe  pas  chez  les  sujets  une  cause  prédisposante  quelconque 
favorisant  l’apparition  de  la  rétention  d’urine.  Pourquoi  de 
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deux  individus  subissant  le  même  accident  l’un  aura-t-il  de  la 
rétention  d’urine,  tandis  que  l’autre  n’en  aura  pas?  11  faut  bien 
avouer  que  la  chose  nous  échappe  absolument.  Faut-il  faire 
jouer  un  rôle  à  l’alcoolisme?  Nos  observations  sont  trop  peu 
nombreuses  pour  juger  la  question,  mais,  d’ailleurs,  parmi  les 
malades  qui  fréquentent  les  hôpitaux,  combien  sont  coutumiers 
des  libations  exagérées,  qui  supportent  des  traumatismes  sans 
rien  présenter  de  semblable  1  Le  sujet  de  l’observation  V  avait, 
il  est  vrai,  un  léger  rétrécissement  de  l’urèthre,  avec  de  la  cys¬ 
tite  chronique.  Mais  nous  croyons  qu’une  telle  circonstance  ne 
peut  s’élever  contre  cette  proposition,  que  la  rétention  d’urine 
n’a  besoin  d’aucune  lésion  préexistante  des  voies  urinaires 
pour  se  montrer  chez  tel  ou  tel  individu.  Chez  cet  homme  la 
rétention  d’urine  est  survenue  avec  ses  caractères  habituels 
(apparilion  immédiatement  après  l’accident,  disparition  spon¬ 
tanée  dans  les  limites  ordinaires,  quarante-huit  heures  à  peu 
près).  Nous  pensons  donc  que  s’il  y  a  une  prédisposition  à  la 
production  de  ce  symptôme  il  faut  la  chercher  ailleurs;  et  si 
ce  malade  se  trouvait  dans  les  conditions  créées  par  cette  pré¬ 
disposition,  quelle  qu’elle  soit,  il  aurait  eu  certainement  la  ré¬ 
tention  d’urine,  en  supposant  que  sa  vessie  fut  parfaitement 
saine. 

Il  résulte  des  faits  que  cet  accident,  survenant  dans  les  trau¬ 
matismes,  est  d’un  pronostic  assez  bénin.  C’est  un  inconvé¬ 
nient  auquel  il  faut  s’attendre  pour  y  porter  remède  par  le 
cathétérisme.  D’ailleurs  nous  voyons  dans  un  cas  que  le  malade 
en  l’absence  du  médecin  a  parfaitement  supporté  la  rétention 
d’urine  pendant  vingt-six  heures,  jusqu’au  moment  où  sa  vessie 
a  repris  ses  contractions  (obs.  IV).  Nous  voyons  également 
qu’il  n’est  rien  résulté  de  fâcheux  même  pour  le  malade  de 
l’observation  V,  atteint  de  cystite  chronique,  chez  lequel  la 
rétention  d’urine  s’est  montrée  et  a  disparu  laissant  les  or¬ 
ganes  urinaires  dans  le  statu  quo. 

Nous  ferons  cependant  une  réserve  à  la  bénignité  de  ce  pro¬ 
nostic.  Elle  est  fondée  sur  le  fait  suivant  que  nous  avons  re¬ 
cueilli  à  la  Salpêtrière  en  1876,  quand  nous  étions  interne  de 
notre  cher  maître  M .  Ledentu  : 
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Obs.  VI.  —  Contusion  de  la  hanche.  Rétention  d’urine.  — Une  femme 
de  70  ans  entre  dans  le  service  de  chirurgie,  au  mois  de  février. 

Dans  la  journée  elle  a  fait  une  chute  sur  la  hanche  gauche.  A  l'exa¬ 
men  de  la  nialade  on  soupçonne  une  fracture  du  col,  malgré  r«b- 
setlce  de  signes  caractéristiques.  Celte  femme  se  plaint  surtout  d’une 
douleur  vive,  irradiant  dans  tout  le  membre  inférieur,  depuis  le 
moment  de  son  accident. 

Les  deux  premiers  jours  qui  suivirent  son  entrée  à  l’infirmerie  on 
1  s’aperçut  que  la  malade  urinait  dans  son  lit-  Interrogée,  elle  dit  qte 
cela  ne  lui  arrivait  jamais,  mais  que  depuis  sa  chute  elle  n’avait  p  i 
uriner  volontairement  ;  et,  comme  elle  toussait  fréquemment,  à  cha¬ 
que  quinte  de  toux  la  vessie'  comprimée  dans  .l’abdomen  émettait 
une  petite  quantité  d’urine.  Cette  sorte  d’incontinence  par  regorge¬ 
ment  explique  que  la  malade  ne  se  soit  pas  plainte  de  la  distension 
de  sa  vessie,  et  que  l’on  n'ait  retiré  que  1  litre  d’urine,  à  peu  près, 
quand  on  la  sonda  la  première  fois  Or,  et  ceci  est  bien  à  noter,  les 
premiers  jours  on  retira  matin  et  soir  de  l’urine  normale,  aussi  sans 
odeur,  sans  dépôt  indiquant  une  lésion  possible  de  la  vessie.  Mais 
chez  cette  femme  la  vessie  ne  reprit  plus  ses  contractions;  peu  à 
peu  les  caractères  du  liquide  changèrent,  il  présenta  l’odeur  infecte 
de  l’urine  qui  stagne  dans  son  réservoir,  malgré  l’emploi  des  injec¬ 
tions  désinfectantes,  huis  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  eut 
des  eschares  niultiples,  devint  gâteuse  et  mourut  un  mois  environ 
après  son  accident. 

A  l'autopsie  on  ti'ouva  une  vessie  profondément  altérée. 

II  s’agit  évidemment  là  d’une  rétention  d’urine  provoquée 
par  la  contusion  qu’a  supportée  cette  femme;  son  début  immé¬ 
diatement  après  la  chute  et  le  bon  état  de  la  fonction  urinaire 
antérieurement  suffisent  pour  établir  le  fait  ;  mais  combien 
cette  rétention  a  différé,  par  sa  marche  ultérieure,  de  la  réten¬ 
tion  à  guérison  si  rapide  de  nos  premières  observations.  Il  est 
tout  naturel  d'admettre  que  les  accidents  de  cystite  purulente 
ont  été  causés  par  la  stagnation  de  l’urine  dans  la  vessie.  Cette 
malade  n’a  cependant  pas  présenté  de  symptômes  immédiats 
graves,  de  dépression,  observés  dans  les  grands  traumatismes; 
mais  il  faut  tenir  compte  de  l’âge  qui  apporte  un  élément  de 
pronostic  funeste. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  ce  fait,  pour  montrer  que  chez 

ï.  144.  '  26 
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les  vieilles  getis,  dans  uri  organisme  peu  apte  à  réagir  môme 
contre  de  faibles  secoüsses,  la  rétention  d’urine  peut  hâter  la 
terminaison  fatale,  alors  que  chez  un  Individu  encore  jeune, 
ayant  déjà  une  affection  de  la  vessie,  elle  peut  passer  sans 
laisser  de  traces. 

Nous  avons  déjà,  dans  la  relation  de  nos  observations,  laissé 
à  entendre  qüe  nous  considérions  cette  rétention  d’urine  comme 
dépendante  d’une  paralysie  vésicaiei  Nous  terminerons  cet 
article  en  donnant  les  motifs  qui  nous  ont  fait  adopter  cette 
hianière  de  Voir. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  publié  des  ôbsérvâtiohs  de 
rétention  d’urine,  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  ôü  opéra¬ 
toires,  semblent  ne  pas  hésiter  à  attribuer  ce  phénomène  à  la 
contracture  ou  au  spasme,  comme  on  voudra  l’appeler,  du 
canal  uréthral,  quel  que  soit  le  point  de  ce  conduit  où  l’on  place 
ce  spasme,  depuis  le  méat  urinaire  jusqu’au  col  vésical  y  com¬ 
pris.  Cette  explication  semble  toute  naturelle  quand  il  s’agit 
d’une  opération  pratiquée  sur  le  rectum  (opération  de  la  fistule 
à  l’anus,  d’hémorrhoïdes,  dilatation  d’un  rétrécissement,  etc.), 
où  bien  de  la  présence  d’une  mèche  volumineuse  dans  cette 
portion  de  l’intestin,  comme  on  en  a  cité  des  faits  intéres¬ 
sants  (1).  On  pourrait,  eh  effet,  admettre  qu’il  y  a  là  Une  irrita¬ 
tion  de  voisinage  se  traduisant  par  un  spasme.  Mais  il  faut 
déjà  aller  bien  loin  chercher  des  voies  de  transport  de  cette 
irritation,  quand  on  Voit  survenir  la  rétention  d’urine  à  la 
suite  d’une  amputation  du  sein,  ou  de  la  réduction  d’une  an¬ 
kylosé  du  coude.  Il  est  vrai  que  les  Vers  Intestinaux  produisent 
bien  du  strabisme  ou  d’autres  phénomènes  d’irritation  aussi 
éloignés  de  leur  point  dé  départ  que  le  coude  l’est  de  là  vessie. 
Aussi  n’est-ce  pas  sur  là  difficulté  qu’il  y  aurait  à  expliquer  la 
pathogénié  dû  spasme  que  nous  voulons  noué  appuyer  pour  ne 
pas  l’admettre,  mais  bien  sur  des  preuves  toutes  cliniques. 

Le  rétréci ssemeni  dit  spasmodique  de  l'urèthre  ou  du  col  de 
la  vessie  sô  caractérisé,  d’après  nos  auteurs  classiques,  par  Un 

(1)  Blondeau.  Société  de'  ïnédeôine  do  Paris,  1866. 
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obstacle  au  moins  momentané  à  la  progression  de  la  sonde. 
Or,  dans  le  nombre  d’observations  assez  considérables  de  ré¬ 
tention  d’urine  à  la  suite  de  traumatismes  quelconques,  que 
nous  avons  trouvées  publiées,  nous  n’en  voyons  guère  que  deux 
où  ce  fait  de  l’obstacle  passager  au  cathétérisme  soit  signalé. 

Elles  sont  dans  une  thèse  faite  sous  l’inspiration  de  M.  le 
professeur  Guyon  (1).  La  première  (obs.  XII  de  la  thèse)  con¬ 
cerne  un  malade  atteint  de  fracture  du  sternum  et  des  côtes  ;  la 
deuxième  observation  (XXIIl)  est  celle  d’un  homme  amputé  de 
la  jambe.  Dans  ces  deux  faits  le  spasme  fut  constaté,  et  nous 
nous  garderons  bien  de  le  nier. 

Pour  ce  qui  est  de  nos  observations  particulières,  nous  avons 
sondé  les  malades  nous-raême,  soit  avec  la  sonde  métallique, 
soit  avec  la  sonde  en  gomme,  et  Jamais  nous  n’avons  rencontré 
le  plus  léger  arrêt  dans  le  passage  du  bec  de  l’instrument. 

Dans  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  (2)  M.  S.  Duplay 
admet  que  la  rétention  d’urine  en  question,  dans  un  cas  d’opé¬ 
ration  de  fistule  à  l’anus,  est  due  à  une  parésie  des  fibres  mus¬ 
culaires  du  corps  de  la  vessie.  C’est  aussi  notre  opinion,  et 
sans  nier  absolument  le  rôle  du  spasme  uréthral  ou  vésical 
dans  la  rétention  d’urine  après  les  traumatismes,  nous  croyons 
fermement  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  faut  plutôt 
accuser  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie.  Peut-être  dans 
quelques  faits  faudrait-il  y  ajouter  la  parésie  des  muscles 
abdominaux,  qu’elle  soit  réelle  ou  simplement  voulue  par  le 
malade,  à  cause  de  la  douleur  que  réveillerait  la  mise  en  action 
de  ces  muscles  dans  les  traumatismes  qui  atteignent  la  paroi 
de  l’abdomen. 

Pour  admettre  la  paralysie  vésicale,  nous  nous  appuyons 
principalement  sur  les  deux  considérations  cliniques  qui  res¬ 
sortent  dé  toutes  nos  observations  personnelles  : 

1“  L’absence  d’obstacle  même  le  plus  momentané  sur  le  trajet 
de  la  sonde,  obstacle  pouvant  faire  admettre  une  constriction 
du  conduit  uréthral. 


(1)  Spire.  Du  spasme  de  l'urèthre  symptomatique.  Th.  doot.,  1878, 

(2)  S.  Duplay.  Conférences  de  clinique  chirurgicale,  1778,  p.  164i 
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2“  Le  mode  d’écoulement  de  l’urine  qui  sort  plus  ou  moins  en 
bavant  par  la  sonde,  sans  aucune  force  de  jet  qui  indique  une 
contraction  vésicale,  l’impulsion  du  jet  n’étant  produite  que 
d’une  façon  intermittente  par  les  mouvements  de  la  respi¬ 
ration. 

La  première  de  ces  considérations  suffirait  à  elle  seule.  Et 
d’ailleurs  l’idée  d’une  paralysie  nous  semble  bien  plus  en  rap¬ 
port  avec  ce  que  l’on  observe  après  les  traumatismes.  Chez  les 
grands  blessés,  après  les  écrasements,  éboulements,  tampon¬ 
nements  de  chemins  de  fer,  blessures  de  guerre,  on  voit  se 
développer  un  état  général  qu’on  désigne  sous  le  nom  assez 
vague  de  choc;  si  quelquefois  ce  choc  a  pour  résultat  des  phé¬ 
nomènes  d’excitation,  le  plus  souvent  secondaires  d’ailleurs, 
dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire,  ce  sont  les  symptômes 
de  dépression  qui  dominent  la  scène.  Et  quand,  au  milieu  de 
cet  abattement  universel,  on  constate  chez  les  blessés  l’incon¬ 
tinence  des  matières  fécales  et  la  rétention  d’urine,  on  ne  songe 
guère  à  faire  de  ces  symptômes  des  phénomènes  d’excitation, 
mais  bien  plutôt  de  paralysie.  C’est  aussi  dans  ceî  cas  que  l’on 
a  observé  assez  souvent  l’anurie  vraie  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  la  rétention  d’urine  (1). 

Cette  dernière  considération  n’a  d’ailleurs  rien  à  faire  dans 
les  faits  qui  nous  occupent,  puisque  la  quantité  d’urine  retirée 
de  la  vessie  était  parfaitement  en  rapport  avec  le  temps  qui 
s’était  écoulé  depuis  l’accident,  ou  depuis  le  dernier  cathété¬ 
risme. 

Les  malades  de  nos  observations  n’ont  préseirté  aucun 
symptôme  sérieux  ni  d’excitation  ni  de  dépression,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait  remarquer  dès  le  début;  même  le  sujet  de 
l’observation  n"  III,  traîné  par  une  voiture  pendant  quelques 
pas,  ayant  une  fracture  multiple  des  côtes ,  une  contusion 
assez  violente  du  thorax,  n’a  rien  offert  que  sa  rétention  d’urine 


(1)  Cette  question  de  l'anurie  et  de  l’oligurie  après  les  traumatismes  a  été 
étudiée  récemment  par  M.  Céron  (th.  doct.,  1877).  Ce*  auteur  a  fait  voirie 
pronostic  grave  qui  se  rattaclie  à  ce  symptôme  survenant  après  les  trauma¬ 
tismes  de  la  région  lombaire. 
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en  fait  de  troubles  éloigtiés.  [I  n’y  a  donc  qu’un  rapproche¬ 
ment  assez  lointain  à  faire  entre  ces  cas  et  les  grands'trauma- 
tismes  dans  lesquels  toute  l’économie  est  atteinte.  Malgré 
cela,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  comparer  à  ce  choc 
frappant  l’économie  tout  entière,  ce  symptôme,  rétention 
d’urine  ;  il  y  a  là  comme  un  choc  partiel,  se  traduisant  par  une 
paralysie  localisée.  Quant  à  savoir  pourquoi  ce  réflexe,  si  l’on 
veut  l’appeler  ainsi,  se  porte  sur  la  vessie  plutôt  que  sur  tel  ou 
tel  autre  point  de  l’économie,  nous  ne  pouvons  que  constater 
notre  parfaite  impuissance  à  donner  de  ce  fait  une  explication 
de  quelque  valeur. 


ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  LA  TUBERCULOSE  URINAIRE 
•  (Suite.  —  V.  Arch.  gén.  de  méd.,  n»®.  5  et  7,  1878) 

Par  le  Dr  O.  TAPRET 
Chei  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine, 

DIAONOSTIC. 

Nous  avons  fait  notre  possible  pour  présenter  les  faits  tels 
qu’ils  se  passent  au  lit  du  malade;  le  tableau  clinique  qui  n’est 
constitué  en  réalité  que  par  leur  réunion  et  leur  connexion  en 
a  précédé  l’étude  isolée.  Ce  procédé  peu  systématique  est  avant 
tout  naturel.  On  ne  songe  à  examiner  les  détails  d’un  tableau 
que  quand  l’impression  première  a  été  suffisamment  pro¬ 
fonde. 

Si  notre  excellent  maître  M.  le  professeur  Gruyon  a  réussi 
à  isoler  la  tuberculose  des  organes  excréteurs  de  l’urine 
de  celle  de  l’épididyme  du  testicule  et  de  la  prostate,  c’est 
qu’une  observation  minutieuse  lui  avait  montré  la  physio¬ 
nomie  quelquefois  peu  accusée  ,  mais  toujours  distincte, 
qu’elle  peut  affecter  ;  c’est  qu’à  une  connaissance  approfondie 
du  complexus  il  sut  joindre  une  recherche  attentive  de  tous 
les  symplômes.  Si  d’autres  avaient  prévu  la  tuberculose  uri- 


(1)  Mémoire  couronné;  Prix  Civiale,  1876, 
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naire,  on  peut  dire  qu’il  a  pu,  le  premier,  la  reconnaître  peiv 
dant  la  vie.  Pour  établir  notre  diagnostic  nous  nous  souvien¬ 
drons  de  l’enseignement  de  l’hôpital  Necker, 

L’exploration  des  organes  génitaux  externes  est  facile;  avec 
la  percussion  et  l’auscultation  celle  du  poumon  est  également 
simple;  malgré  la  perfection  de  la  méthode  d’investigation 
actuelle,  les  altérations  du  rein  ne  se  manifestent  que  par  les 
modifications  du  liquide  qu’il  excrète,  celles  du  col  vésical  sont 
mieux  accusées.  Par  le  cathétérisme  et  le  toucher  rectal  on  ne 
peut  découvrir  que  les  changements  de  consistance,  les  corps 
étrangers  ou  la  douleur. 

yoyons  si  l’usage  raisonné  des  matériaux  que  nous  avons 
réunis  nous  permettra  d’aller  plus  loin. 

Lorsque  la  tuberculose  urinaire  n’est  qu’une  dernière  ex¬ 
pression  de  la  diathèse,  lorsque  les  lésions  pulmonaires  ou  gé¬ 
nitales  sont  évidentes,  les  troubles  de  la  miction  ne  viennent 
qu’au  second  plan,  on  les  regarde  comme  des  accidents  fortuits; 
on  ne  songe  point  à  ce  que  M.  le  professeur  Charcot  appelle  si 
judicieusement  le'  substratum  anatomique. 

ïl  suffirait  d’une  recherche  rapide  pour  constater  quel¬ 
ques-uns  des  symptômes  que  nous  avons  étudiés  ;  mais 
il  faut  y  songer,  car  le  malade  ne  se  plaint  que  quand  il  a 
pissé  du  pus  ou  du  sang  en  grande  quantité,  quand  il  a  souf¬ 
fert  vers  les  lomhes,  derrière  le  pubis  ou  du  côté  du  pé¬ 
rinée. 

Les  méninges,  le  péritoine  ne  sont  presque  jamais  intéressés 
dans  ces  cas;  il  est  donc  inutile  de  s’arrêter  à  toutes  les  phthi- 
sies  locales  irrégulières. 

Les  véritables  difficultés  viennent  de  ce  que  la  maladie  se 
montre  graduellement  après  un  début  insidieux,  de  ce  qu’elle 
prend  le  masque,  d’une  afffection  de  toute  autre  nature  comme 
la  lithiase  rénale  et  vésicale,  le  fongus,  etc.  Dans  certains  cas 
elle  n’est  pas  même  larvée,  elle  reste  latente  jusqu’au  moment 
de  la  mort. 

Dans  les  conditions  où  le  malade  se  présente  ordinairement 
à  nous,  nous  verrons  : 

1°  Que  la  tuberculose  n’a  débuté  que  depuis  peu  de  temps; 


TUaERCUIiOSB  URINAIRE.  407 

2»  Qu’elle  est  dans  sa  période  d’état;  * 

3“  Qu’elle  approche  de  sa  terminaison  (consomption  uri¬ 
naire). 

Pans  le  premier  cas  nous  n’avons  guère  que  trois  symptômes 
de  valeur  ;  l’hématurie,  les  envies  fréquentes,  la  contracture 
douloureuse  du  col. 

V hématurie  n’est  pas  pathognomonique  ;  survienne  un  autre 
symptôme,  spontané  comme  elle,  le  diagnostic  tuberculose  ac¬ 
quiert  une  probabilité  voisine  de  la  certitude, 

Le  malade  de  l’observation  IV  a  pissé  du  sang,  M.  Dolbeau 
le  sonde  et  détermine  de  la  douleur  au  niveau  de  la  portion 
prostatique  de  l’urèthre  ;  ces  deux  symptômes  lui  suffisent  pour 
affirmer  «  une  infiltration  granuleuse  du  col.  »  La  suite  prouva 
qu’il  avait  eu  raison  :  l’alliance  de  la  douleur  et  de  l’héma¬ 
turie  a  donné  la  clef  du  diagnostic.  Un  autre  malade  a  des 
envies  fréquentes  et  pisse  du  sang;  chez  un  troisième  la  prér 
sence  du  pus  dans  les  urines  est  jointe  à  des  accidents  pul¬ 
monaires  urémiques  telles  qu’un  médecin  distingué  des  hô¬ 
pitaux  leur  applique  la  dénomination  pittoresque  d'ataxie 
respiratoire, 

La  constance  est  dans  l’irrégularité  et  la  réunion.  La  valeur 
des  éléments  constituants  modifie  naturellement  celle  de  chaque 
combinaison;  on  ne  saurait  attacher  la  même  importance  à 
l’existence  simultanée  de  la  rétention  d’urine  et  des  envies  fré¬ 
quentes  qu’à  celle  de  l’hématurie  et  de  la  douleur  ;  les  ano¬ 
malies  appellent  l’attention,  elles  permettront  de  reconnaître 
et  d’interpréter  les  accidents  ultérieurs  dès  qu’ils  se  pré¬ 
senteront. 

A  la  seconde  période  nous  trouverons  les  mêmes  phénomènes, 
mais  plus  francs,  plus  nombreux,  mieux  tranchés  ;  cependant 
les  difficultés  n’ont  pas  disparu.  Jusqu’alors  on  eût  pu  se  deman¬ 
der  si  le  malade  avait  une  affection  réelle  des  organes  uri¬ 
naires  ;  à  ce  moment  la  première  partie  du  problème  est  réso¬ 
lue  ;  reste  à  savoir  si  c’est  bien  avec  la  tuberculose  que  l’on  doit 
compter. 

On  peut  trouver  un  ou  plusieurs  de  ses  symptômes  dans  des 
affections  dont  les  unes  lui  ressemblent  peu,  dont  les  autres  s’en 
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rapprochent  assez  pour  que  leur  distinction  exige  des  observa¬ 
tions  répétées  et  une  étude  minutieuse  des  renseignements  que 
l’on  a  pu  réunir. 

Dans  le  premier  groupe  nous  placerons  la  néphrite  et  la  cys¬ 
tite  simples  accompagnées  parfois  de  douleurs  vives  et  d’en¬ 
vies  fréquentes,  la  névralgie  du  col,  l’hypertrophie-  de  la 
prostate,  les  rétrécissements  cicatriciels  compliqués  d’uré- 
throrrhagies.  Le  second  renferme  des  affections  dont  l’im¬ 
portance  est  de  beaucoup  supérieure  à  celle  que  nous  ve¬ 
nons  de  mentionner  ;  les  calculs  vésicaux  et  les  lésions  or¬ 
ganiques. 

Les  néphrites  et  les  cystites  vulgaires  succèdent  ordinai¬ 
rement  à  une  cause  tangible,  à  une  uréthrite,  à  une  pro¬ 
statite  aiguë,  etc.  ;  les  néphrites  et  les  cystites  tuberculeuses 
naissent  spontanément  ;  il  faut  une  grande  bonne  volonté 
pour  les  rattacher  à  un  accident  dont  l’influence  est  problé¬ 
matique.  Le  malade  accusera  une  blennorrhagie  prolongée, 
un  cathétérisme  qui  l’a  fait  souffrir,  le  chirurgien  n’acceptera 
que  sous  bénéfice  d’inventaire  cette  étiologie  ad  usum  populï, 
qui  tranche  d’un  seul  coup  la  question  de  la  genèse  du  tu¬ 
bercule. 

L’hématurie  et  la  polyurie  sont  exceptionnelles  dans  les  af¬ 
fections  simples;  lorsqu’elles  existent  elles  fournissent  une 
présomption  de  plus  en  faveur  de  la  spécificité  de  l’inflam¬ 
mation. 

Les  stries  sanguinolentes  que  l’on  trouve  presque  con.stam- 
ment  dans  le  dépôt  muco-purulent  des  urines  ont  également 
quelque  valeur.  Cependant  la  distinction  est  parfois  difficile: 
M.  Panas  nous  parlait  récemment  d’un  malade  qui  avait  depuis 
longtemps  des  besoins  impérieux  d’uriner,  rendait  par  inter¬ 
valle  du  pus  et  du  sang  et  dont  l'affection  fut  considérée  par 
Thompson,  Paget  et  Pergusson  comme  un  simple  catarrhe 
vésical.  Plus  tard,  les  symptômes  augmentèrent  et  une  orchite 
tuberculeuse  vint  montrer  la  légitimité  de  la  réserve  de 
M.  Panas. 

Dans  quelques  cas  on  a  pu  trouver  dans  l'urine  de  véritables 
débris  de  tubercules  sous  la  forme  de  corpuscules  granuleux 
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et  reconnaître  ainsi  la  nature  spécifique  de  l’affection  du  rein 
ou  de  l’uretôre. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  traitement  qui  ne  puisse  venir  en  aide 
au  diagnostic.  Seules  les  affections  inflammatoires  du  col  et  du 
corps  vésical  guérissent  par  les' cautérisations  légères  :  instil¬ 
lations  profondes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  50® 
et  lavages  avec  des  solutions  du  même  sel  au  500®,  Si  certaines 
cystites  tuberculeuses  sont  améliorées  momentanément  par 
cette  médication  substitutive,  chez  le  plus  grand  nombre  toute 
tentative  de  traitement  local  reste  infructueuse  quand  elle 
n’augmente  pas  le  mal. 

L’existence  de  la  cystalgie  cervicale  essentielle  n’est  pas  dé¬ 
montrée;  les  douleurs  paroxystiques  du  col  ne  se  rencontrent 
guère  en  dehors  de  toute  lésion  qu’avec  des  accidents  nerveux 
multiples,  elles  exagèrent  l’orgasme  vénérien  (Lancereaux) 
et  peut-être  jouent-elles  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la  sperma¬ 
torrhée  des  névropathes.  Les  douleurs  qui  ont  une  persistance, 
une  énergie  et  une  acuité  exceptionnelles  devront  éveiller  de 
bonne  heure  l’attention  :  elles  sont  presque  toujours  sympto¬ 
matiques  de  la  cystite  tuberculeuse. 

En  présence  d’une  rétention  d’urine  due  à  une  contracture 
douloureuse,  opiniâtre  du  col,  on  a  pu  croire  que  l’on  avait 
affaire  à  un  rétrécissement  cicatriciel  de  la  partie  profonde  de 
l’urèthre  ;  quelques  chirurgiens  ont  ainsi  pratiqué  hors  de  pro¬ 
pos  la  taille  hypogastrique  ou  Furéthrotomie.  Les  rétrécisse¬ 
ments  peuvent  dans  quelques  cas  s’accompagner  d’un  pisse¬ 
ment  de  sang  [probablement  dû  à  la  distension  de  la  vessie 
(Giviale  et  Guyon)],  qui,  joint  aux  besoins  fréquents  d’uriner, 
à  la  rétention,  etc.,  etc.,  pourrait  induire  en  erreur.  Mais  on 
reconnaît  vite  la  nature  de  l’obstacle  uréthral;  et  comme 
nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir  cette  année  (1876),  à  Nec- 
ker,  Furéthrotomie  interne  levant  l’obstacle  leva  aussi  les 
doutes. 

Le  diagnostic  le  plus  important  à  celle  seconde  période  est 
celui  des  calculs  et  des  tubercules  ;  «  Les  malades  atteints 
de  tubercules  urinaires,  dit  Thomas  Smith,  sont  tous  examinés 
avec  la  sonde  exploratrice,  car  on  croit  qu’ils  ont  la  pierre.  On 
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peut  affirmer  que  chez  la  plupart  d’entre  eux  les  premiers 
symptômes  ressemblent  à  ceux  du  calcul  rénal,,  les  derniers  à 
ceux  du  calcul  dans  la  vessie  (1),  » 

Il  y  a  dans  la  lithiase  comme  'dans  la  phthisie  rénale  des 
douleurs  paroxystiques  et  des  hématuries;  les  calculs  vésicaux 
produisent  comme  la  tuberculose  urinaire  des  hématuries,  de 
la  douleur,  des  envies  fréquentes  d’uriner  ;  voilà  les  analogies. 
Mais  si  la  colique  néphrétique  est  un  phénomène  habituel, 
normal  pour  ainsi  dire,  chez  les  gens  qui  ont  des  concrétions 
du  rein,  c’est  un  symptôme  accidentel,  rare  chez  ceux  qui  ont 
des  tubercules. 

Lorsqu’il  y  a  des  calculs  dans  la  vessie,  la  douleur,  l’héma¬ 
turie,  les  envies  fréquentes  même  ont  une  origine  mécanique; 
elles  apparaissent  pendant  la  marche,  cessent  pendant  le  repos, 
en  un  mot,  la  suppression  du  mouvement  est  suivie  de  la  di¬ 
minution  puis  de  la  suppression  du  symptôme.  Dans  la  phthisie 
les  mêmes  accidents  correspondent  à  un  processus  organique, 
à  une  invasion  et  à  une  destruction,  par  conséquent  le  mouve¬ 
ment  où  le  repos  n’ont  sur  eux  qu’une  influence  insignifiante; 
une  crise  douloureuse  apparaîtra  pendant  la  progression 
comme  pendant  la  station,  pendant  le  jour  comme  pendant  la 
nuit.  Nous  savons  déjà  que  les  heures  de  repos  sont  les  heures 
de  prédilection  des  envies  fréquentes  assez  répétées  et  assez 
tenaces  pour  diminuer  le  sommeil  et  augmenter  l’épuisement. 
Les  rétrocessions  apparentes  arrivent  on  ne  sait  pourquoi  et 
quand  rien  n’autorise  à  les  attendre. 

Le  cathétérisme  explorateur  lui-même  donne  de  simples  simi¬ 
litudes  de  surface.  On  sent  dans  la  tuberculose  de  l’induration 
ou  de  la  rudesse  vers  le  bas-fond,  mais  on  n’a  ni  le  choc,  ni  la 
sensation  fournie  par  un  corps  dur  et  mobile  que  rencontre  l’ins¬ 
trument.  Le  plus  souvent  cette  recherche  sera  superflue,  on 
devra  l’éviter  lorsque  toutes  les  présomptions  sont  en  faveur 
de  la  tuberculose,  car  dans  ces  cas  elle  n’est  point  inoffensive; 
mieux  vaudra  pratiquer  le  toucher  rectal,  qui  nous  ren¬ 
seignera  utilement  sur  l’état  de  la  prostate,  des  vésicules  sémi- 


(1)  St-Qartholomew’s,  Hospital  Bepprts. 
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nales,  du  bas-fond  de  la  vessie,  organes  plus  ou  moins  touchés 
dans  la  phthisie,  absolument  sains  lorsqu’il  n’y  a  que  des 
calculs, 

Nous  avons  trouvé  les  deux  premières  périodes  chez  des  in¬ 
dividus  relativement  bien  portants,  ou  abattus  peû  à  peu  par 
la  tuberculose  progressive  d’un  autre  organe;  il  peut  se  faire 
que  la  marche  de  la  localisation  n’aille  pas  plus  loin  et  que  l’in¬ 
dividu  soit  enlevé,  mais  il  peut  arriver  aussi  que  jusqu’au  der-^ 
nier  moment  la  tuberculose  urinaire  domine  la  scène,  qu’elle 
passe  de  la  seconde  à  la  troisième  période  malgré  l’intégrité 
relative  des  autres  viscères.  A  cette  phase,  le  plus  souvent 
moins  longue  que  les  deux  autres,  correspondent  les  propaga-^ 
tiens,  les  transformations  destructives,  les  suppurations  pro¬ 
longées,  finalement  le  marasme.  Toute  l’attention  est  absorbée 
par  l’état  général;  il  est  impossible  de  ne  pas  s’apercevoir  que 
l’on  est  en  présence  d’un  individu  qui  succombe  à  une  affec¬ 
tion  organique.  Dès  les  premiers  mots  de  l’interrogatoire  on 
saura  même  que  tout  se  passe  du  côté  des  organes  génito-uri¬ 
naires.  Gomme  on  le  voit,  les  inconnues  sont  moins  nom¬ 
breuses  que  dans  les  périodes  antérieures.  Les  renseignements 
sont  aussi  plus  clairs  :  auparavant  les  commémoratifs  n’ap¬ 
prenaient  rien  ou  presque  rien;  cette  fois  ils  seront  précis  et 
rendront  de  sérieux  services  si  l’on  sait  les  mettre  en  usage. 

Quelles  sont  donc  les  affections  susceptibles  de  se  comporter 
comme  la  tuberculose  urinaire  à  la  troisième  période  :  d'en¬ 
vahir  les  organes  voisins,  de  produire  des  suppurations  profu¬ 
ses,  des  fistules,  etc.? 

Les  néphrites  suppurées,  les  cancers,  les  fongus  vésicaux, 
la  cystite  pseudo-membraneuse,  la  cowpérite  remplissent  plus 
ou  moins  ces  conditions. 

Le  malade  pisse  du  pus,  il  a  une  polyurie  irrégulière  et  in¬ 
termittente;  ses  urines  sont  décolorées,  les  hématuries  ont 
cessé  ordinairement,  mais  les  mictions  sont  aussi  fréquentes  et 
plus  douloureuses,  les  glandes  séminales  et  la  prostate  sont 
touchées,  l'épididyme  peut  être  envahi  comme  le  reste. 

Dans  la  néphrite  suppurée,  les  données  fournies  par  l’exa¬ 
men  de  l’urine  sont  les  mêmes  ;  mais  il  n’y  a  ni  envies  inces- 
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santés,  ni  douleur  au  niveau  du  col,  ni  participation  des  or- 
•ganes  génitaux,  la  douleur  est  périnéphrétique,  les  malades 
sont  ordinairement  des  calculeux  ou  de  vieux  urinaires  dont 
l’affection  rénale  a  été  le  résultat  d’une  propagation  ascendante. 
S’il  y  avaifune  saillie  locale,  comme  la  chose  arrive  quelque¬ 
fois,  le  diagnostic  serait  plus  simple  encore. 

La  douleur,  l’hématurife  et  les  envies  fréquentes  se  rencon¬ 
trent  dans  les  cancers  et  les  fongus. 

Le  cancer  de  rein  s'observe  chez  les  enfants  et  chez  les 
vieillards.lt  a  pour  caractère  exclusif  des  hématuries,  des  dou¬ 
leurs  locales,  et,  plus  tard,  une  tuméfaction  irrégulière  et  bos¬ 
selée  au  même  niveau. 

Le  cancer  vésical  n’apparaît  qu’à  une  période  avancée  de 
l’âge  adulte  ;  ses  principaux  symptômes  sont  des  douleurs  lan¬ 
cinantes  s’irradiant  au  loin.  Les  fongus  sont  caractérisés  par 
des  hématuries  abondantes  et  presque  incessantes. 

La  cystite  pseudo-membraneuse  donne  des  dépôts  urinaires 
d’aspect  trompeur.  C’est  au  microscope  qu’il  faut  demander  le 
dernier  mot  :  il  permettra  de  déterminer  la  nature  de  certains 
excreta  fibrinoides  et  de  les  distinguer  des  débris  de  muqueuse. 
Il  est  vrai  que  parfois  le  diagnostic  est  absolument  impossi¬ 
ble.  Nous  avons  vu  un  revêtement  néomembraneüx  sur  toute 
la  face  interne  de  la  vessie  accompagné  de  lésions  secondaires 
du  côté  des  uretères  et  des  reins,  tout  à  fait  analogues  à  celles 
que  l’on  trouve  chez  les  tuberculeux. 

La  cowpérite  donne  lieu  à  des  trajets  fistuleux  comme  cer¬ 
taines  phthisies  urinaires.  C’est  le  seul  point  de  contact  des 
deux  maladies . 

PRONOSTIC. 

Bennett  et  Roberts  ont  cru  que  des  cicatrices  rénales  ou 
vésicales  d’apparence  ancienne  résultaient  d’ulcérations  phy- 
mateuses.  Vidal  de  Cassis  et  Velpeau  avaient  admis  avant  eux 
l’existence  d'un  tubercule  bénin  et  d’un  tubercule  malin  du  tes¬ 
ticule.  Depuis  lors  le  problème  s’est  compliqué  ;  on  est  revenu 
sur  l’unité  et  la  dualité  de  la  tuberculose;  on  a  cru  que  les  so- 
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lutions  cliniques  étaient  le  corollaire  obligé  des  données  mi¬ 
croscopiques.  Si  l'élément  primordial  est  unique  les  désordres 
dont  il  est  la  cause  déterminante  et  le  point  de  départ  pré¬ 
sentent  la  même  simplicité,  le  même  pronostic.  Le  côté  doc¬ 
trinal  est  discutable,  le  côté  clinique  l’est  un  peu  moins.  Les 
affections  tuberculeuses  ne  sont  pas  nécessairement  progres¬ 
sives  et  mortelles.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  poumon  l’est  éga¬ 
lement  pour  les  organes  urinaires  ;  la  phthisie  dont  ils  sont 
l’origine  souvent,  mais  il  est  probable  qu’elle  peut  guérir. 
Dans  le  premier  cas  même  sa  durée  et  son  mode  d’évolution 
varient.  Sous  ce  rapport  les  malades  peuvent  être  classés 
d’après  trois  catégories  : 

1°  Les  uns  dont  l’affection  reste  cantonnée  sur  l’appareil 
envahi  dès  le  début. 

2“  D’autres  chez  lesquels  le  poumon  se  prend  de  bonne  heure  : 
localisations  multiples  à  marehe  parallèle. 

3“  La  troisième  catégorie  sera  constituée  par  les  individus 
chez  lesquels  les  viscères  thoraciques  sont  attaqués  brusque¬ 
ment  d'une  manière  épisodique.  La  tuberculose  de  la  vessie  ou 
du  rein  avait  simplement  montré  la  diathèse. 

Le  pronostic  varie'  pour  chaque  variété.  La  durée  de  la 
maladie  est  en  raison  inverse  desonintensité’etdeson  étendue. 
Lorsqu’elle  est  limitée  à  la  vessie  elle  tue  par  cache.\ie,  mais 
lentement,  après  avoir  déterminé  des  suppurations  prolongées, 
dos  trajets  fîstuleux,  des  hématuries;  on  voit  des  malades  qui  vi- 
ventcinq,  dix  ou  même  quinze  ans.  Les  accalmies  sont  tellement 
longues  qu’elles  ont  fait  croire  plus  d’une  fois  à  la  gué¬ 
rison. 

La  tuberculosedu  rein  procède  de  la  même  manière  quand  l’u¬ 
rémie  n’intervient  pas.  On  doiten  tenir  compte  dans  le  pronostic, 
carellepeut  rendre  foudroyante  une  affection  chronique  par  na¬ 
ture.  Nous  n’avons  rien  à  dire  des  deux  autres  catégories  si  ce 
n’est  qu’elles  sont  extrêmement  graves.  Chez  un  phthisique 
sans  autre  qualification,  les  accidents  urinaires  ou  génitaux 
sont  une  cause  d’épuisement  ajoutée  à  tant  d’autres.  S’agit-il 
d’une  tuberculose  à  marche  aiguë,  le  pronostic  n’est  ni  infir- 
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mé,  ni  modifié  par  la  nature  de  l’organe  touché  d’abord,  il  èe 

confond  pour  ainsi  dire  avec  le  diagnostic. 


ÉTIOLOaiE. 


Nous  trouverons  relativement  à  la  localisation  du  tubercule 
dans  là  vessie  ou  le  rein  les  inêmes  inconnues  qüe  pour  le  pé^ 
ritoine,  les  méninges  ou  le  poumon.  L’âge  et  la  diathèse  voilà 
les  deux  seuls  facteurs  dont  l’existence  soit  certaine. 

S’il  s’agissait  de  la  tuberculose  génitale,  nous  pourrions  dire 
que  la  période  de  prédilection  correspond  à  la  période  active 
de  la  vie  sexuelle.  Elle  atteint  de  préférence  les  personnes 
de  20  à  40  ans,  c’est  à  la  même  époque  que  l’on  voit  le  plus 
souvent  la  phthisie  urinaire;  nous  ne  savons  pourquoi, 

Sur  37  individus  2  seulement  avaient  moins  de  20  ans, 
4  plus  de  40  ans  (parmi  ces  derniers  1  avait  97  ans.) 

Voici  comment  se  répartissent  les  observations  entré  la 
20°  et  la  45°  année. 

Individus  de  : 


20  à  25  ans .  10 

25  à  30..*.,. .  7 

30  à  35... . 10 

35  à  43.... . 3 

40  à  45 . 6 


Les  prédispositions  sexuelles  sont  les  mêmes  relativement 
aux  organes  des  deux  ordres.  Il  nous  a  semblé  que  la  tubercu¬ 
lose  Urinaire  était  un  peu  plüs  rare  chè2  là  femme.  Ëroüardel 
avait  déjà  dit  la  même  chose  à  propos  dé  lâ  phthisie  génitale, 
À  défaut  de  statistique  l’aspect  et  le  mode  d’évolution  dés 
symptômes  nous  a  fait  penser  que  souvent  tout  commence  par 
la  vessie.  Gruveilhler  avait  également  émis  celte  idée. 

Dans  nos  observations  II  et  III  il  y  eut  avant  bute  autre  ma-, 
nifêstalion  dé  la  cystite  catarrhale.  Peut-être  a-t-elle  prépare 
lé  terrain  pour  l’éclosion  du  produit  Spécifique?  peut-être  s’esi- 
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elle  développée  simplement  souS  son  influence?  On  peut  faire  là 
même  remarque  au  sujet  de  l’uréthrite.  Rokitansky  admet  la 
tuberculisation  primitive  secondaire  du  rein. 

«  Si  nous  considérons  les  tuberculeux  individuellement, 
dit-il,  nous  aurons  une  échelle  tout  à  fait  différente.  Les  pou¬ 
mons  et  les  ganglions  lymphatiques,  il  est  vrai,  occupent  tou¬ 
jours  le  premier  rang,  mais  ils  sont  suivis  immédiatement  par 
d’autres  organes  qui,  dans  la  première  classification,  occupent 
un  degré  peu  élevé  dans  l’échelle  de  fréquence;  c’est-à-dire  par 
le  système  urinaire,  par  la  membrane  sexuelle  de  la  femme,  par 
les  os,  par  le  testicule,  enfin  par  la  prostate  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales.  » 

La  tuberculose  urinaire  n’est  donc  pas  nécessairement  le  sa¬ 
tellite  de  celle  des  organes  génitaux,  puisqu’elle  la  précède  le 
plus  souvent.  Elle  a  son  autonomie,  sa  marche,  son  origine. 
Malgré  les  rapports  de  voisinage  il  y  a  là  des  individualités 
pathologiques  parfaitement  distinctes. 

Notre  étiologie  se  réduit  comme  on  a  pu  le  voir  à  fort  peu  de 
chose  :  Pourquoi  le  rein  et  la  vessie  deviennent-ils  tubercu¬ 
leux?  Parce  que  l’individu  est  atteint  d’une  diathèse,  parce  qu’il 
est  à  l’âge  de  la  vie  oü  Ses  manifestations  sont  surtout  fré¬ 
quentes. 

Nous  serions  héUrëUk  de  poüsser  plus  loin  léà  choses  et  de 
hasarder  une  explication  plausible;  malheureusement  les  faits 
ne  nous  y  autorisent  point.  La  tuberculose  urinaire  existe,  voilà 
tout  ce  que  nous  pouvons  dire.  A  d’autres  d’en  rechercher  la 
raison  d’être  et  le  mode  de  développement. 

ANATOMIE  RA’fHOLOSIQÜE  (1). 

Nous  n’étudierons  point  le  tubercule  en  lui-même,  et  nous 

(1)  Depuis  que  nous  avons  présenté  ce  mémoire  à  la  commission  du  prix 
Civiâle  tl8T6)  M.  Charcot  a  exposé  dans  ses  leçons  à  la  t’acultê  la  siUôturè 
et  le  mode  de  développèiïiBnt  du  tubercule  dans  lès  miiquèüèBs. 

Nous  donnons  ici  l’anatomie  pathologique  telle  que  nous  l’avions  rédigés 
dès  le  début  ;  l'étude  magistrale  de  l’illustre  professeur  permettra  de  com¬ 
pléter  notre  travail  sur  bien  des  points  que  nous  n’avons  pas  même  in¬ 
diqués. 
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nous  bornerons  à  passer  en  revue  les  lésions  qu’il  détermine 

dans  le  rein  et  surtout  dans  la  vessie. 

A.  Rein.  —  MM.  Ranvier,  Lancereaux,  Bouchard,  Grancher, 
Thaon,  Villemin,  ont  démontré  que  le  tubercule  peut  se  former 
dans  les  tissus  aux  dépens  du  revêtement  épithélial  ou  du  pa¬ 
renchyme.  Les  conditions  du  développement  dans  les  organes 
génitaux  de  la  femme  ont  été  résumées  de  main  de  maître  par 
M.  Brouardel  dans  son  excellente  thèse  inaugurale.  M.  Siredey 
a  montré  par  des  considérations  judicieuses  l’application  clini¬ 
que  des  recherches  histologiques. 

Nous  ne  voulons  point  reproduire  ici  ce  qui  a  déjà  été  dit  par 
Bayle,  Cruveilhier,  Rayer,  et  plus  récemment  par  Lancereaux, 
Lécorché  et  Rosenstein  relativement  au  rein.  Remarquons 
pourtant  l’isolement  fréquentées  dépôts  caséeux  dans  cet  or¬ 
gane.  Presque  toujours  ils  sont  renfermés  dans  des  espèces  de 
coques  abso'umont  indépendantes,  entourées  d’une  zone  in¬ 
flammatoire  et  d’une  diminution  de  la  consistance  du  paren¬ 
chyme.  Parfois  des  granulations  confluentes  infiltrent  l’inter¬ 
valle  des  cavernes. 

On  s’explique  aisément  comment  Rayer  a  pu  écrire  cpie 
l’albuminurie  est  un  symptôme  sans  valeur  puisque  la  né¬ 
phrite  albumineuse  peut  accompagner  le  développement  du 
tubercule. 

A  une  période  plus  avancée,  on  trouve  dans  le  l’ein  de  gran¬ 
des  cavernes  qui  communiquent  par  l’intermédiaire  du  bassinet 
dilaté. 

Elles  sont  entourées  d'une  enveloppe  anfractueuse,  dont 
les  cloisons  sont  formées  par  les  colonnes  de  Berlin,  mé¬ 
nagées  comme  le  reste  de  la  substance  corticale.  Celle-ci  est 
simplement  granuleuse,  tandis  que  les  pyramides  de  Malpighi 
sont  détruites.  Cette  immunité  dont, semble  jouir  la  substance 
corticale  suffirait  pour  expliquer  des  désordres  urinaires  dans 
beaucoup  cas;  elle  permet  d’affirmer  que  le  tubercule  envahit 
d'abord  la  muqueuse  des  voies  d’excrétion. 

Le  rein  conserve  chez  quelques  individus  son  volume;. chez 
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d’autres  il  devient  énorme.  Il  paraîtrait  que  les  obstacles  mé¬ 
caniques  au  cours  de  l’urine  sont  la  principale  cause  de  ces 
différences. 

Dans  plusieurs  de  nos  observations  les  uretères  étaient 
sains,  le  volume  du  rein  était  normal. 

Dans  une  autre,  l’uretère  envahi  par  les  tubercules  était 
oblitéré.  Le  bassinet  avait  subi  une  dilatation  considérable 
ainsi  que  les  excavations  qui  communiquaient  avec  lui. 

Nous  voyons  au  contraire, dans  l’observation  IV  une  dispa¬ 
rate  entre  les  lésions.  Le  droit  contenait  un  énorme  calcul  qui 
remplissait  une  partie  du  bassinet  et  obturait  la  lumière  de 
l’uretère  ;  de  plus  il  était  détruit  par  la  suppuration.  Il  était 
creusé  d’une  cavité  surmontée  de  diverticule,  tapissée  par 
une  membrane  lisse,  égale,  régulièrement  étalée. 

Le  rein  gauche  du  même  malade  avait  subi  en  grande 
partie  la  dégénérescence  caséeuse.  Après  avoir  détaché’sous  un 
filet  d’eau  les  débris  organiques  qu’il  contenait,  nous  pûmes 
distinguer  nettement  les  caractères  de  la  caverne  tubercu¬ 
leuse. 

Ses  parois  étaient  déchiquetées,  irrégulières,  tomenteuses, 
incrustée  de  matière  granuleuse  et  plâtreuse.  Cette  simultanéité 
de  deux  lésions  rénales  chez  le  même  malade  nous  a  permis 
d’établir  une  comparaison  entre  les  altérations  produites  par 
deux  affections  de  nature  essentiellement  différentes  :  dans  le 
rein  droit  la  destruction  du  parenchyme  est  plus  apparente 
que  réelle;  l’irritation  mécanique  n’a  désorganisé  ni  les  cana- 
licules,  ni  le  substratum,  seulement,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
collection  a  a.ugmenté,  les  tissus  normaux  ont  été  refoulés,  les 
conduits  dilatés  et  l’on  a  pu  trouver  une  cavité  d’apparence  in¬ 
solite  que  nous  ne  saurions  mieux  comparer  qu’aux  lacunes  de 
la  dilatation  bronchique. 

Dans  l’autre  rein  tout  est  différent  :  la  substance  est  détruite 
graduellement.  Au  lieu  d’une  dilatation,  c’est  une  véritable  ca¬ 
verne  qui  ne  diffère  en  rien  de  la  caverne  pulmonaire. 

La  tuberculose  unilatérale  du  rein  n’est  pas  rare,  et  c’est 
le  gauche  qui  est  attaqué  de  préférence.  Pour  peu  que  les 
T.  144.  27 
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lésions  soient  arrivées  à  un  certain  degré,  on  trouve  du  côté 
opposé  un  rein  hypertrophié.  Il  semble  que  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle,  qui  lui  a  été  imprimée  par  la  destruction  de  son  con¬ 
génère,  retentit  en  même  temps  sur  sa  nutrition.  Dans  un  cas 
cité  par  Chavasse  il  y  avait  une  dégénérescence  tuberculeuse 
d’un  côté  et  une  néphrite  simple  de  l’autre. 

«  Le  début  de  cette  complication  a  été  marqué  par  des  fris¬ 
sons  ,  une  lièvre,  très  intense  (la  température  est  allée  jus¬ 
qu’à  40“),  des  douleurs  lombaires  atroces,  une  ischurie  qui  a 
duré  vingt-quatre  heures,  probablement  il  y  avait  aussi  de  l'a¬ 
nurie.  » 

Une  dernière  déduction  :  La  portion  active  du  filtre  rénal  sur¬ 
vit  la  dernière.  Il  est  peu  probable  qu’elle  ne  ressent  pas  le 
contre-coup  de  la  désorganisation  des  parties  qui  l’entourent  et 
qu’elle  ne  soit  le  siège  d’aucune  irritation.  On  s'explique  donc 
aisément  la  fréquence  de  la  polyurie  dans  la  tuberculose  du 
rein, 

B.  Vessie.  —  Les  tubercules  l’envahissent  tout  entière  ou 
se  développent  de  préférence  dans  un  département  limité 
soit  au  niveau  du  trigone,  soit  autour  de  l’embouchure  des  ure¬ 
tères  ou  de  l’orilîce  interne  du  col  (ces  trois  points  sont  le  siège 
de  prédilection  du  tubercule). 

Souvent ,  sinon  toujours ,  les  granulations  se  montrent 
dans  les  limites  du  trigone  lorsqu’il  n’en  existe  nulle  part 
ailleurs. 

Le  tubercule  se  comporte  par  rapport  à  la  muqueuse  qui 
tapisse  les  voies  d’excrétion  de  l’urine,  comme  par  rapport  à 
celle  des  bronches,  de  l’intestin  ou  même  de  l’utérus.  L’épithé¬ 
lium,  le  chorion,  le  tissu  sous-muqueux  constituent  autant  de 
milieux  aptes  à  lui  donner  naissance  sous  ses  deux  formes, 
granulation  et  infiltration,  et  à  subir  les  conséquences  de  son 
évolution. 

Lorsqu'on  examine  ces  organes  chez  un  individu  mort  dans 
le  cours  de  la  tuberculose  urinaire,  les  lésions  se  présentent 
sous  quatre  aspects  différents  ; 

1“  Les  granulations  disséminées,  quand  les  malades  ont  été 
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enlevés  rapidement  par  une  affection  intercurrente  ou  unepous- 
sée  aiguj  granulique  ; 

2“  Des  ulcérations  de  la  muqueuse; 

3“  Des  élevures  pustuleuses  ; 

4“  Des  ulcérations  profondes. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  de  la  première  forme.  Les  granU'^ 
lations  grises  ou  jaunâtres  qu’on  observe  en  pareil  cas  ne  diffè¬ 
rent  pas  de  celles  du  poumon  ou  du  rein. 

Les  exulcérations  n’intéressent  que  la  partie  superficielle  de 
la  muqueuse  ;  elles  ressemblent  à  l’herpès  génital,  sont  isolées 
ou  confluentes  et  n’ont  elles-mêmes  aucun  cachet  tubercu¬ 
leux  ;  sans  la  présence  de  granulations  dans  leur  voisinage  on 
ne  distinguerait  pas  leur  nature.  La  zone  d’infiltration  em¬ 
bryonnaire  qui  les  environne,  et  au  milieu  de  laquelle  on  distin¬ 
gue  parfois  une  cellule  géante,  est  seule  capable  de  fournir  de 
fortes  présomptions  en  faveur  de  la  spécificité  du  processus  ul¬ 
céreux. 

Dans  la  troisième  forme,  on  voit  des  élevures,  à  sommet 
blanchâtre,  à  base  indurée  et  entourée  d’une  auréole  rougeâtre, 
comparables  aux  pustules  varioliques  (Parrot)  ou  aux  follicules 
hypertrophiés  de  l’intestin  (Dufour). 

Ces  petites  saillies  sont  acuminées  ou  ombiliquées:  quelque 
fois  elles  sont  bordées  par  une  sorte  de  bourrelet  plus  ou  moins 
scléreux. 

A,  la  période  ultime  de  la  maladie  nous  avons  trouvé  des 
ulcérations  irrégulières,  d’un  jaune  grisâtre  ^  mal  limitées 
sur  leurs  bords  :  elles  ressemblent  à  des  plaques  ;de  favus 
(Rayer). 

La  muqueuse  qui  les  entoure  prend  une  coloration  d’un  gris 
ardoisé  uniforme  ou  mêlé  de  taches  ecchymotiques.  Ces  diffé¬ 
rentes  teintes  sont  produites  et  par  l’inflammation  périphéri¬ 
que  et  par  des  dépôts  granuleux  qui  viennent  de  l’urine.  La 
vessie  a  ses  parois  épaissies  et  indurées,  sa  capacité  diminuée: 
elle  reste  contractée  et  ratatinée  derrière  le  pubis  comme  si  une 
hypertrophie  concentrique  de  la  tunique  musculaire  était  asso¬ 
ciée  à  une  production  fibroïde.  Par  le  toucher  rectal  la  vessie  pa- 
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raît  dure  et  tomenteuse.  La  sonde  exploratrice  dorme  la  mémo 
sensation. 

Chez  le  malade  de  l’observation  XIII  on  aurait  cru  d’abord  à 
la  présence  d'un  calcul.  On  nous  a  parlé  récemment  d’un  cas 
analogue  dans  lequel  un  chirurgien  distingué  prit  pour  une 
grosse  pierre  enchatonnée  une  induration  de  ce  genre  et  fit  la 
taille  hypogastrique. 

Ces  quatre  variétés  de  lésions  tuberculeuses  ne  sont  presque 
jamais  isolées.  Il  est  déréglé  qu’on  les  trouve  réunies  lorsque 
le  malade  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Chez  celui  dont  nous  avons  fait  dessiner  la  vessie  on  voit 
(obs.  I)  :  1“  une  plaque  de  favus  sur  le  trigone;  2''  une  zone  de 
granulations  comparables  à  des  grains  de  semoule  (l’examen 
microscopique  nous  a  démontré  que  c’étaient  de  véritables  tu¬ 
bercules)  ;  3“  un  lacis  vasculaire  assez  riche  entourant  les  gra¬ 
nulations.  Le  tout  reposait  sur  un  fond  épaissi  et  lardacé.  On 
trouvait,  en  outre,  au  voisinage  du  col  de  petites  élevures  jau¬ 
nâtres  ressemblant  à  celle  de  notre  troisième  variété.  Au-des¬ 
sous  du  bas-fond  vésical  s’était  formé  une  collection  puru¬ 
lente  (abcès  de  voisinage)  qui  s’ouvrit  plus  lard  au  dehors 
de  chaque  côté  du  raphé  périnéal.  Nous  n’avons  pu  décou¬ 
vrir  aucune  communication  directe  entre  la  vessie  et  le  foyer  de 
l’abcès.  La  prostate  était  complètement  indemne. 

On  pourrait  ranger  au  nombre  des  lésions  produites  par  la 
tuberculose  l’ulcère  rond  de  la  vessie.  L’observation  que  Bas- 
sereau  a  rapportée  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique 
sous  le  nom  d’ulcère  rond  en  était  peut-être  un  exemple.  Sa 
marche  fut  celle  de  Vulcus  rotondum  veniriculi,  puisque  le  ma¬ 
lade  eut  une  hémorrhagie  et  mourut  de  péritonite  par  per¬ 
foration.  Nous  n’avons  pas  noté  cet  accident  dans  aucune  de 
nos  observations. 

En  revanche,  les  inflammations  périvésicales  ne  sont,  point 
rares.  Nous  avons  vu  que  l’une  d’elles  a  donné  lieu  à  un  abcès 
périnéal;  chez  un  autre  malade  un  phlegmon  développé  au¬ 
tour  de  la  vessie  produisit  une  fistule  ombilicale  ;  chez  un  troi¬ 
sième  la  collection  purulente  vint  s’ouvrir  à  la  racine  de  la 
cuisse. 
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Les  pertes  de  substances  de  la  muqueuse  vésicale  rappellent 
exactement  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue.  Il  est 
inutile  d’établir  un  parallèle  entre  les  unes  et  les  autres; 
mais  nous  croyons  indispensable  de  faire  remarquer  que  les 
granulations  jaunes  qui  entourent  les  ulcères  tuberculeux  de  la 
langue,  et  que  M.  Trélat  a  décrites  en  indiquant  leur  véritable 
signification,  ont  leurs  analogues  autour  des  ulcérations  tuber- 
culeuses  de  la  vessie. 

Le  tubercule  prostatique  suit  la  même  marche  que  celui  du 
testicule.  Dans  un  même  lobe  de  la  glande  on  peut  trouver  à  la 
fois  une  masse  ramollie  ou  caséeuse  et  une  caverne  entourées 
d’une  sorte  d’enveloppe  fibroïde  plus  ou  moins  épaisse.  Nous 
savons  déjà  que  les  opinions  professées  par  Vidal  d’une  part, 
et  par  Thompson  de  l’autre,  sur  le  siège  du  tubercule  pèchent 
par  leur  exclusivisme  et  que  la  vérité  se  trouve  entre  les  deux 
extrêmes. 

On  peut  rencontrer  dans  les  différentes  régions  de  l’urè¬ 
thre  des  granulations  et  des  ulcérations  tuberculeuses  accom¬ 
pagnées  ou  non  d’une  phlegmasie  des  glandes  de  Cooper. 
M.  Guyon  en  a  observé  un  cas  intéressant  :  il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  présentant  une  tumeur  fluctuante  bien  distincte 
de  l’urèthre.  La  prostate  ne  présentait  aucune  modification 
de  volume  et  de  consistance,  et,  en  procédant  par  exclusion, 
M.  Guyon  arriva  à  conclure  que  la  suppuration  devait  avoir 
pour  point  de  départ  la  tuberculisation  des  glandes  de  Cooper. 
Le  malade  était  tourmenté  par  des  envies  incessantes  d’uriner. 
Le  diagnostic  fut  plus  tard  confirmé  par  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse  de  l’épididyme. 


INDICATIONS  DU  TRAITEMENT. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  urinaire  présente  deux  indi¬ 
cations  fondamentales  :  l’une  tirée  de  la  nature  même  de  la 
maladie  ;  soutenir  l’état  général  et  retarder  la  marche  de  la  dia¬ 
thèse;  l’autre,  purement  locale  :  combattre  les  symptômes  in¬ 
quiétants  à  mesure  qu’ils  se  présentent. 
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Nous  ne  dirons  que  peu  de  choses  de  la  première  indication. 
Elle  ne  présente  aucune  particularité  relative  à  la  localisation 
de  la  tuberculose  dans  les  organes  urinaires.  Une  hygiène  sa¬ 
gement  conduite,  une  médication  tonique  largement  prescrite, 
sont  les  moyens,  trop  souvent  infructueux,  que  l’on  peut  op¬ 
poser  à  cette  tare  constituüonnelle. 

Quant  à  la  seconde  indication,  on  la  remplit  par  des  moyens 
de  deux  ordres  :  les  uns  directs,  les  autres  indirects,  «  Après 
bien  des  essais,  je  n’hésite  pas  à  repousser  formellement  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  quelquefois  dangereuse,  presque  tou¬ 
jours  inutile,  dit  souvent  M.  Guyon.  » 

S’il  est  pèrmis  dé  récoürir  âu  cathétérisme  pour  assurer  un 
diagnostic  douteux,  ùii  doit  cesser  toute  exploration  dès  que  la 
tuberculosè  est  reéonhuè.  Il  est  facile  de  comprendre,  en  efîét, 
que  l’irritation  produite  par  le  contact  de  l’instrument  ne  peut 
qu’activer  l’évolution  des  produits  diathésiques.  Elle  est  inu¬ 
tile,  disons  -nous,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les 
faits  consignés  dans  nos  observations.  Vainement  a-t-on  eu 
recours  aux  instillations  de  nitrate  d’argent  pour  modifier  l’état 
du  col  ;  vainement  a-t-on  employé  des  injections  variées  (ni¬ 
trate  d’argent,  acide  borique,  etc,)  pour  combattre  l’altération 
de  la  muqueuse  vésicale  ;  vainement  ce  traitement  a-t-il  été 
poursuivi  avec  persistance,  nous  n’avons  jamais  pu  observer 
de  résultats  satisfaisants.  On  a  dû  souvent  y  renoncer  par 
suite  de  l'intolérance  des  organes. 

C’est  donc  au  traitement  médical  qu’il  faut  recourir  tout 
d’abord.  Dans  la  rétention  d’urinè,  les  bains  généraux,  les  an¬ 
tispasmodiques  à  haute  dose,  bromure  de  potassium  ou  autres 
devront  être  essayés. 

Pour  le  rein  on  aura  le  quinquina,  le  tannin,  le  seigle  er¬ 
goté,  les  douches  froides,  etc.  Le  régime  lacté  rendra  les  plus 
grand  services,  surtout  lorsqu’il  n’exagérera  pas  les  sécrétions 
urinaires. 

La  cystite  sera  traitée  d’après  les  mêmes  principes  :  les  bal 
samiques  à  l’intérieur,  les  antiphlogistiques  appliqués  exté¬ 
rieurement  constitueront  la  base  de  la  médication. 
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La  sérié  des  hypnotiques  :  lavements  laudanisés,  suppo*- 
sitoires  belladonés,  injections  de  morphine  principalement, 
bains  chauds  calmeront  la  douleur  et  diminueront  la  fréquence 
des  mictions.  Si  l’on  a  des  hématuries  abondantes  et  prolon¬ 
gées  à  combattre,  qu’elles  soient  primitives  ou  secondaires, 
nous  croyons  qu’il  est  bon  de  ne  point  se  départir  de  la  méthode 
absolue  de  notre  maître  M.  Guyon  :  jamais  de  cathétérisme, 
repos  au  lit  et  boissons  abondantes. 

Mais  beaucoup  de  malades  réclament  énergiquement  une 
médication  locale  active.  Le  médecin  doit,  en  pareil  qas,  résis¬ 
ter  à  leurs  sollicitations  et  ne  recourir  à  l’exploration  directe 
que  quand  c’est  le  seul  moyen  qui  permette  de  décider  en  der¬ 
nier  ressort  s’il  s’agit  d’un  calcul  ou  de  tubercules  de  la 
vessie. 

U^NlisRAt,. 

I.  —  La  tuberculose  urinaire  est  pluâ  fréquente  qu’on 
ne  le  supposerait  si  l’on  s’en  rapportait  au  pètit  UôiUbrë 
d’observations  publiées  jusqu’ici.  Elle  est  rare  chez  la 
femme.  C’est  de  16  à  40  ans  qu’elle  apparaît  ordinaire¬ 
ment. 

II.  —  Le  tubercule  peut  naître  primitivement  dans  le 
rein,  la  vessie,  la  prostate  et  Turèthrej  y  rester  cantonné  j 
se  propager,  à  plus  oU  moins  longue  échéance  et  après 
des  temps  d’arrêt,  aux  organes  génitaux  ou  envahir  le 
poumon.  La  phthisie  urineûre  s’associe  rarement  d’em¬ 
blée  à  d’autres  manifestations  de  la  diathèse. 

III.  —  Lorsqfue  la  maladie  commence  par  le  rein,  son 
début  est  insidieux.  Au  contraire,  l’invasion  de  la  vessie  ' 
(col  et  trigone)  est  le  plus  souvent  accusée  par  des  signes 
certains  ;  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  héma¬ 
turies,  pus  dans  l’urine,  etc. 

IV.  — ‘  Les  symptômes  que  la  tuberculose  vésicale  pré¬ 
sente  se  groupent  dans  un  ordre  variable  mais  régulier, 
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et  bien  que  quelques-uns  puissent  faire  défaut,  ils  con¬ 
stituent  ün  faisceau  morbide  caractéristique. 

V.  —  Sa  marche,  ordinairement  chronique,  peut  être 
précipitée  par  l’envahissement  rapide  ou  lent  du  testicule 
ou  du  poumon,  rarement  du  péritoine  et  des  méninges. 
Malgré  des  périodes  d’accalmie  plus  ou  moins  longues, 
elle  aboutit  à  la  consomption  et  l’urémie  peut  terminer 
la  scène, 

VI.  —  Le  diagnostic  doit  être  basé  sur  une  connais- 
Scince  approfondie  de  la  valeur  de  chaque  symptôme; 
l’exploration  directe  ne  sera  employée  que  comme  moyen 
de  contrôle  et  le  plus  rarement  possible. 

VIL  —  Les  tubercules  du  rein,  de  la  vessie,  de  la 
prostate  et  de  l’urèthre  se  présentent  à  tous  les  degrés 
d’évolution  comme  ceux  du  poumon,  du  péritoine,  des 
méninges  et  du  testicule. 

VIII.  —  Son  traitement  est  celui  de  la  tuberculose  en 
général.  Chez  quelques  individus  on  tentera  les  injections 
modificatrices.  Les  symptômes  les  plus  pénibles  (envies 
fréquentes  et  douleurs)  seront  atténués  par  la  morphine. 

IX.  —  L’apparition  d’une  tuberculose  urinaire  peut 
mettre  sur  la  voie  d’autres  affections  et  donner  de  pré¬ 
cieux  renseignements  sur  la  nature  de  certains  phéno¬ 
mènes  morbides  pulmonaires  ou  génitaux. 


DE  L’OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE  OU  PROLONGÉE 

Par  O.  LANNELONGUE,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 

Et  J.  COMBY,  interne  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

(Suite.) 

Abcès  des  os  longs. 

Les  abcès  sont  incomparablement  plus  communs  dans  les 
os  longs  que  dans  les  os  plats  et  courts,  nous  nous  occuperons 
surtout  des  premiers.  Le  volume  est  très  variable,  les  cavités 
ont  depuis  I  centimètre  jusqu’à  10  centimètres  de  longueur  et 
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même  davantage.  Nous  citons  plusieurs  observations  pour  don¬ 
ner  une  idée  de  ces  différences  de  volume. 

0b3.  XVIII.  (Résumé.)  —  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1869. 
Broca.)  —  L...,  30  ans,  d’une  stature  herculéenne,  d’une  constitution 
excellente,  a  eu,  à  18  ans  (février  1847),  à  lasuite  d’une  marcheforcée 
suivie  de  refroidissement,  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus,  prise  pour  une  fièvre  typhoïde.  Le  hras  droit  devint 
énorme  et  douloureux,  une  incision  fut  faite,  l’os  était  dénudé;  la 
même  année  la  plaie  se  ferma,  mais  il  y  eut  des  ahcès  près  de  l’olé- 
crâne,  qui  laissèrent  passer  des  esquilles,  le  coude  resta  ankylosé. 
En  1852,  trois  abcès  s’ouvrirent  à  la  partie  supérieure  du  bras,  il  en 
sortit  des  esquilles  et  un  séquestre  de  12  centimètres.  A  partir  de 
cette  époque  il  n’y  eut  plus  d’abcès,  mais  des  douleurs  paroxystiques 
qui  devinrent  peu  à  peu  intolérables.  Le  malade  pâle,  amaigri, 
n’ayant  pas  dormi  depuis  vingt  jours,  demanda  l’amputation  à  M.  Broca. 
Le  point  le  plus  douloureux  siégeait  à  8  centimètres  au-dessus  du 
pli  de  coude;  à  ce  niveau  la  diaphyse  de  l’os  avait  7  à  8  centi¬ 
mètres  de  diamètre  ;  la  pression  n’était  pas  douloureuse,  le  malade 
accusait  une  douleur  au  centre  de  l’os.  M.  Broca  reconnut  un  abcès 
simple  du  canal  médullaire  de  l’humérus  et  le  trépana  avec  une 
vrille  (27  septembre  1859),  il  sortit  du  pus,  et  après  avoir  agrandi 
l’ouverture,  M.  Broca  constata  l’existence  d’un  foyer  long  de  plus  de 
2  centimètres,  large  de  1/2  centimètre  seulement,  et  tapissé  par 
une  membrane  lisse  très  sensible.  Il  n’y  avait  aucune  dénudation, 
aucune  anfractuosité,  aucune  trace  de  carie  ni  de  nécrose.  L’abcès 
était  séparé  de  la  surface  par  une  couche  compacte,  éburnée, 
épaisse  de  16  millimètres.  Après  issue  d’esquilles  le  malade  guérit. 

M.  Broca,  décrit  cet  abcès  comme  un  abcès  simple  du  canal 
médullaire.  Comme  exemples  d’abcès  très -volumineux  nous 
mentionnerons  les  deux  observations  suivantes,  et  le  cas  de 
Blandin,  dont  on  voit  la  pièce  au  musée  Dupuytren.  Il  s’agit 
d’un  tibia  dont  la  partie  supérieure  dilatée  contient  une  cavité 
qui  pourrait  loger  un  gros  œuf  de  poule.  Le  tibia  ainsi  coiffé 
d’un  renflement  énorme  ressemble  à  un  pilon  de  pharmacie. 

Obs.  XIX.  (Résumé.) —  (Soc. anat.,  1851.Perdrigeon.)— OsWomj/éltfe 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  datant  de  44  ans.  —  Vaste  cavité.  — 
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OstéophyU.  — P.  M...,  56  ans,  entre  le  28  mars  1851  dans  le  service 
de  Velpeau.  A  12  ans,  sans  cause  appréciable  est  survenu  un  gonfle¬ 
ment  du  genou  gauche  avec  abcès,  et  à  26  ans  nouveau  gonflement, 
nouveaux  abcès  et  fistule  persistante.il  y  a  quatre  mois  nouvelle  pous¬ 
sée  douloureuse,  le  membre  ne  peut  être  fléchi,  .èu  tiers  inférieur  de  la 
face  externe  et  postérieure  de  la  cuisse,  fistule  qui  conduit  le  stylet 
à  travers  un  trajet  oblique  et  sinueux  sur  une  surface  dénudée. 

Mort  le  juin.  —  Autopsie.  — Au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche 
on  voit  le  périoste  épaissi,  rougeâtre,  faisant  corps  avec  les  parties 
molles  périphériques,  noirâtre  au  niveau  des  trajets  flstuleux;  sur 
la  face  antérieure  le  périoste  a  disparu.  Le  fémur  est  épaissi;  son 
tissu  raréfié  est  recouvert  à  sa  partie  antérieure  de  stalactites  osseuses 
minces,  plates,  comme  couchées  sur  la  surface  de  l’os  ;  le  long  de  la 
ligne  âpre  les  stalactites  deviennent  très-saillantes,  aiguës,  tranchan¬ 
tes.  A  la  partie  interne  et  antérieure,  au  niveau  du  quart  inférieur  on 
distingue  deux  ouvertures  situées  transversalement  à  2  centimètres* 
de  distance,  et  communiquant  avec  le  foyer  qui  se  trouve  situé  dans 
le  fémur.  A  la  face  postérieure  et  au  tiers  inférieur  du  fémur  on 
remarque  une  large  ouverture  en  forme  de  cupule  située  un  peu  au- 
dessus  du  creux  poplité.  A  3  centimètres  au-dessus  est  une  solution 
de  continuité  large,  communiquant  avec  le  foyer  principal  creusé 
dans  l’épaisseur  de  l’os,  et  bridé  à  sa  partie  moyenne  par  une  lan¬ 
guette  osseuse.  Dans  le  fémur  existe  un  large  foyer  anfractueux  situé 
à  3  centimètres  au-dessus  des  condyles,  ayant  10  centimètres  de 
long  sur  3  centimètres  de  large;  il  est  tapissé  par  une  membrane 
fongueuse,  noirâtre,  et  contient  une  sanie  grisâtre,  dense,  et  un  grand 
nombre  de  petits  séquestres.  Au-dessus  de  cette  cavité  purulente  le 
canal  médullaire  est  complètement  oblitéré  par  des  lamelles  osseuses; 
ailleurs  on  trouve  de  petits  amas  de  tissu  d’aspect  cartilagineux.  La 
moelle  à  ce  niveau  est  rouge  et  d’une  couleur  analogue  à  de  la  gelée 
de  groseille.  Enfin,  à  sa  partie  moyenne,  le  fèmür  éSt  entouré  par  une 
couche  osseuse  de  nouvelle  formation , 

Obs.  XX.  (Résumé, — (Soc.  anat.,  1853.  Arrachard.)  —  Vasteaheésdu 
tibia. — Périoste  comme  cartilagineux  ayant  une  épaisseur  de  1/3  cen- 
timètre.Hypertrophie  de  l’os  dans  toute  son  étendue,poids  plus  consi¬ 
dérable;  à  la  surface,  surtout  en  haut  et  en  arrière,  on  voit  un  grand 
nombre  d'aiguilles  osseuses  de  toutes  dimensions.  En  sciant  l’os 
on  trouve  de  haut  en  bas,  à  4  centimètres  au-dessous  de  la  surface 
articulaire,  un  vaste  abcès  siégeant  au  milieu  de  l’os;  entouré  d’une 
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membrane  pyogénique,  parfaitement  organisée,  ayant  8  oentimètrès 
et  demi  de  longueur  sur .3  centimètres  de  largeur.  Au-dessous  la 
cavité  médullaire  est  remplie  par  du  tissu  spongieux  dans  une  étendue 
de  4  centimètres  et  demi;  elle  se  rétablit  ensuite  dans  un  espace  de 
10  centimètres  pour  s’oblitérer  de  nouveau  à  la  partie  inférieure. 
Dans  cet  espace  de  10  centimètres  la  moelle  est  rouge,  comme  impré¬ 
gnée  de  sang. 

Le  plus  souvent,  on  ne  trouve  dans  le  ntême  os  qu’un  seul 
abcès  osseux,  mais  il  est  possible  d‘en  rencontrer  deux  et 
même  plusieurs.  L’observation  II  fournit  un  exèmple  de  deux 
abcès  séparés  par  un  pont  osseux,  et  communiquant  l’un  avec 
l’autre  derrière  cette  lamelle.  Dans  l'observation  XXI  on  voit 
qu’il  existe  un  grand  nombre  de  cavités  de  diverses  grandeurs. 

Obs.  XXI.  (Résumé).  —  (Soc.  anat.,  1854.  Tarnier.)  —  Ostéophytés  et 
vacuoles  nombreuses  dans  un  fémur  atteint  d'ostéite  depuis  40  ans.  — 
X,.,,  55  ans,  malade  depuis  l’âgo  de  15  ans,  à  la  suite  d’une  chute; 
douleurs  dans  la  cuisse,  rechutes  nombreuses,  abcès,  augmentation 
du  fémur  à  chaque  poussée  nouvelle.  Cuisse  malade  73  centimètres 
de  circonférence,  cuisse  saine  45  centimètres,  jambe  un  peu  fléchie, 
œdématiée;  traces  d’anciennes  fistules  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter;  diaphyse  considérablement  hypertrophiée,  douloureuse  à  la 
pression  et  spontanément  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —Abcès  entourant  le  fémur;  périoste  épais  par  places  de 
2  cent.  ;  os  doublé  de  volume,  surface  hérissée  de  prolongements  très 
considérables,  en  deux  points,  l’un  au-dessous  du  grand  trochanter, 
l’autre  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  premier,  l’os  est  percé 
comme  à  Vemporte-püce.  L’os  scié  dans  toute  sa  longueur  présente  :  le 
canal  médullaire  a  disparu  et  la  nouvelle  substance  qui  le  comble  se 
continue  avec  le  tissu  voisin  sans  démarcation.  Cet  os  est  creusé  en  de 
nombreux  endroits  de  vacuoles  qui  peuvent  contenir  par  places  une 
grosse  noix.  La  surface  interne  de  ces  cavités  est  limitée  par  une 
membrane  rouge,  vasculaire,  comprenant  un  tissu  amorphe,  fibroïde, 
parsemé  de  granulations  moléculaires  graisseuses  et  surtout  de  fines 
granulations  moléculaires  grises  sous  forme  de  membrane.  Des 
vacuoles  plus  petites  et  circonvoisines  contiennent  des  gouteleltes  de 
pus.  A  la  coupe  on  voit,  suivant  la  diaphyse  de  l’os  et  irrégulière¬ 
ment  disposés,  des  Ilots  grisâtres,  durs,  qui  sont  manifestement,  du 
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tissu  osseux  nécrosé.  Dans  tout  le  reste  de  l’os  on  trouve  une  infil¬ 
tration  graisseuse  jaune,  huileuse,  qui  n’est  que  du  tissu  adipeux 
liquide. 

La  fornae  des  abcès  intra-osseux  est  aussi  variable  que  leur 
volume.  En  général,  ils  sont  ovalaires,  à  grand  axe  dirigé  sui¬ 
vant  la  longueur  de  l’os  ;  mais  cette  forme  générale  est  soumise 
à  des  irrégularités  nombreuses. 

L’ovale  n’est  jamais  parfait,  il  est  aplati  dans  un  sens  comme 
une  amande.  Quelquefois  la  surface  est  lisse  et  égale  en  tous 
ses  points;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  est  anfractueuse, 
inégale,  ayant  des  prolongements  qui  s’avancent  plus  ou  moins 
loin  dans  l’épaisseur  de  l’os,  ou  même  le  traversent,  le  perfo¬ 
rent  complètement. 

Les  cavités  intra-osseuses  peuvent  être  pleines  ou  vides  ; 
nous  avons  à  les  étudier  dans  ces  deux  états. 

Cavités  pleines  ou  abcès  proprement  dits.  —  Le  contenu  des 
abcès  osseux  est  soumis  à  de  grandes  variations  ;  au  début  de 
leur  formation,  comme  nous  le  voyons  dans  les  abcès  qui  nais¬ 
sent  à  la  période  aiguë  de  la  maladie,  le  contenu  est  liquide  et 
franchement  purulent.  Plus  tard,  le  pus  soumis  à  des  modifi¬ 
cations  nombreuses  peut  se  présenter  avec  des  caractères  qui 
le  rendent  méconnaissable.  Depuis  les  abcès  à  contenu  fran¬ 
chement  purulent  jusqu’aux  pseudo-kystes  des  os,  nous  trou¬ 
vons  tous  les  intermédiaires. 

Les  observations  que  nous  allons  rapporter  donneront  une 
idée  de  ces  nuances  souvent  difficiles  à  décrire. 

Comme  exemples  d’abcès  à  contenu  phlegrnoneux  nous  cite¬ 
rons  les  cas  suivants  : 

Obs.  XXII.  (Résumé.)  —  (Sézary,  thèses  de  Paris,  1870.)  —  Ostéite 
aiguë  terminée  par  abcès  intror-osseux.  —  Gaspard  Chatel,  24  ans,  a  eu  à 
10  ans  une  ostéite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  ;  ouverture 
de  l’abcès  ;  au  bout  d’un  an  la  plaie  se  ferme,  il  reprend  son  travail 
n’ayant  que  des  douleurs  passagères.  Il  y  a  quinze  jours,  abcès  au-des¬ 
sus  de  la  malléoleinterne.  Tibia  hypertrophié  jusqu’au  voisinage  delà 
tubérosité  antérieure;  malléole  interne  volumineuse,  fistule  à  3  centi- 
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mètres  de  la  malléole.  Trépanation  à  ce  niveau  ;  périoste  dur,  carti¬ 
lagineux  ;  cavité  grosse  comme  une  noix  contenant  un  pus  phlegmo- 
neux. 

Obs.  XXIII.  (Résumé.)  —  (Thèses  de  Paris,  i876,  Perret  )  —  Abcès 
intra-osseux.—  Trépanation.  —  Henri  Florentin, 21  ans,  a  eu  il  y  a  treize 
ans,  sans  cause,  une  douleur  à  la  partie  inférieure  du  tibia  avec  gon¬ 
flement,  fièvre  et  abcès.  Depuis  cette  époque,  souffrances  de  temps  â 
autres;  en  1863  les  douleurs  deviennent  térébrantes  et  s’exaspèrent 
la  nuit.  Au  niveau  du  cinquième  inférieur  du  tibia  on  constate  un 
gonflement  marqué  avec  rougeur  et  chaleur.  Le  tissu  compacte  est 
ramolli,  le  trépan  tombe  sur  une  cavité  juxta-épiphysaire  pleine  de 
pus.  Augmentation  de  longueur  du  tibia  5  millimètres. 

Obs.  XXIV.  (Résumé.) — (Thèses  de  Paris,  1876.  Perret.)—  Abcès  osseux 
du  tibia.  —  Alexandre  Chavassieu,  16  ans  ;  il  y  a  deux  ans  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  jambe  droite  a  été  atteinte  d’inflammation,  il 
s’est  formé  des  fistules.  Depuis  huit  jours  gonflement  à  la  partie 
inférieure,  douleurs  nocturnes  interrompant  le  sommeil.  M.  Ollier 
fait  une  incision  cruciale  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’articulation 
tibio -tarsienne,  au  point  douloureux  maximum.  Le  périoste  est 
épaissi,  l’os  dénudé  avec  la  rugihe  apparaît  très  vascularisé  et 
dépressible.  Une  couronne  de  trépan  appliquée  en  ce  point  met  à  nu 
une  cavité  du  volume  d’une  noix,  remplie  d’un  pus  jaunâtre,  et  sié¬ 
geant  dans  la  région  juxta-épiphysaire.  Guérison  en  deux  mois.  — 
Allongement  de  14  millimètres. 

A  côté  de  ces  abcès  ne  contenant  que  du  pus  bien  lié  et  de 
bonne  nature  on  en  trouve  d’autres  à  contenu  louche,  séro- 
purulent,  huileux  et  séreux.  Parfois  il  existe  un  pus  concret, 
caséeux  (obs.  III)  ;  ou  bien  on  trouve  au  milieu  d’ün  liquide 
plus  ou  moins  coloré  de  petits  séquestres,  des  fragments  d’os, 
des  esquilles,  qui  ont  pu  être  le  point  de  départ  de  la  suppura¬ 
tion  et  qui  contribuent  à  l’entretenir. 

Obs.  XXV.  (Résumé.)  (Thèses  de  Paris,  1876.  Perret.),  —  Abcès  du 
tibia.— Trépanation.— Joseph  Gnffet,23ans,aeu  ily  a  dix  ans, à  la  suite 
d’une  longue  marche,  des  douleurs  avec  tuméfaction  du  tibia. M.Ollier 
fait  une  incision  qui  donnedupus;  quelques  jours  après  ilsefaitune 
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trépanation  spontanée  et  une  fistule  conduit  à  3  centimètres  de  pro¬ 
fondeur.  En  agrandissant  le  trajet  avec  un  trépan  op  voit  une  ca¬ 
vité  contenant  un  liquide  louche,  des  fongosités,  des  parcelles  os¬ 
seuses. 

Obs.  XXVI.  (Résumé.)— (Thèses  de  Paris,  1876.  Perret.)  —Abcèsdu 
tibia.  —  Trépanation.  —  Marius  Mercier,  16  ans,  a  eu  il  y  a  dix  ans 
des  douleurs  dans  la  jambe  gauche  avec  gonflement,  abcès  et  séques¬ 
tres.  A  la  partie  supérieure  le  tibia  est  deux  fols  plus  volumineux 
qu’à  l'état  normal,  et  plus  long  de  2  centimètres.  Il  y  a  de  la  douleur 
à  la  pression  et  des  douleurs  spontanées  avec  exacerbations  nocturnes 
et  irradiations  vers  le  genou.  Incision  cruciale;  périoste  épaissi, 
vascularisé,  le  trépan  pénètre  dans  une  cavité  grosse  comme  un  œuf 
de  poule,  pleine  de  pus,  sans  séquestres  ;  cependant  on  trouve  à  la 
partie  supérieure  une  pointe  osseuse  nécrosée,  mais  adhérente;  une 
nouvelle  couronne  de  trépan  permet  d'extraire  cette  aiguille  qui  a 
6  millimètres  de  long, 

Obs.  XXVII.  (Résumé.)  —  (Thèses  de  Paris,  1876,  Perret.)  —  Abcès 
du  tibia.  —  Trépanation,  —  Pierre  Mouchette,  40  ans,  entre  pour  des 
douleurs  atroces  de  la  partie  inférieure  du  tibia  gauche  depuis  trois 
semaines.  A  l'âge  de  10  ans  il  a  eu  une  ostéite  sùppurée  avec  séques¬ 
tres  de  la  partie  supérieure  du  tibia.  Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite 
de  fatigues  exagérées,  il  a  éprouvé  des  douleurs  violentes  à  la  partie 
inférieure,  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’articulation,  —  Trépana 
tion  à  5  millimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne  ;  le  tissu  com" 
pact  est  moins  dur  qu’à  l’état  normal.  II  existe  dans  le  tissu  spon-i 
gieux  juxta-épiphysaire  une  cavité  contenant  du  pus  et  un  petit 
séquestre  comme  une  tête  d’épingle. 

Obs.  XXVIII.  (Résumé.  —  (Thèses  de  Paris,  1876.  Perret.)  — Abcès 
du  tiers  inférieur  du  tibia  gauche  chez  un  jeune  homme  de  18  ans.— On 
trouve  un  liquide  visqueux  mêlé,  de  globules  huileux. 

Dans  une  autre  observation  de  la  même  thèse  le  liquide  était 
séro-purulent. 

Le  contenu  séreux,  clair,  que  présentent  certaines  cavités 
intra-osseuses,a  trompé  beaucoup  de  cliniciens  ;  M.Cruveilhier, 
dans  sa  thèse  (1),  a  émis  sur  ces  abcès  à  contenu  spécial  une 


(1)  Thèses  de  Paris,  1865, 
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opiaion  qui  ne  nous  semble  pas  soutenable.  Il  les  regarde 
eqmme  des  kystes  autogènes,  prenant  naissance  dans  les  épi- 
physes  des  es  longs  sous  une  influence  inconnue  et  qui  laisse 
le  champ  libre  à  toutes  les  hypothèsea.  Ces  prétendus  kystes 
des  os  pourraient  à  un  moment  donné  s'enflammer  et  devenir 
de  véritables  abcès,  gi  l'on  veut  bien  renverser  la  proposition, 
et  dire  que  le  pua  peut  se  transformer  en  un  liquide  plus  ou 
moins  séreux,  on  saura  la  vérité  sur  la  patbogénie  de  ces 
pseudo-kystes  des  os. 

Les  abcès  des  03  peuvent  avoir  perdu  tous  leurs  éléments 
liquides,  et  ne  contenir  plus  que  des  parties  solides,  des  fongo¬ 
sités,  des  bourgeons  charnus,, 

Obs.  XXIX,  (Résumé.)  —  (Thèses  de  Paris,  1879,  Golay,)  •«-  OstéU^  du 
tibia  datant  de  dix  ans,  deux  abcès  intra-osseux.  —  Evidement.l —  Con¬ 
stant  François,  26  ans,  entre  le  2  octobre  1877  dans  le  service  de 
M.  Duplay,  H  y  a  dix  ans,  douleurs  dans  la  jambe  et  le  genou  droits 
avec  gonflement  et  abcès,  plus  tard  fistule  et  séquestres.  Il  y  a  deux 
ans,  nouvelle  poussée  et  abcès.  Aujourd’hui  douteur  à  l’extréinîté 
supérieure  du  tibia,  gonflement,  exacerbations  nocturnes.  —  Allon¬ 
gement  de  2  centimètres.  —  Ouverture  :  on  ne  trouve  pas  de  séques¬ 
tre  ;  deux  fistules  conduisent  dans  deux  cavités  limitées  par  un  tissu 
êburné  et  pleines  de  fongosités. 

Abcès  déshabités.  —  Cavités  vides.  —  Faux  abcès.  —  Quelque¬ 
fois  on  rencontre  dans  les  os  des  cavités  qui  ont  contenu  du 
pus  à  un  certain  moment,  et  qui  ne  contiennent  plus  qu’une 
membrane  plus  ou  moins  bourgeonnante  qui  les  tapisse.  Cer¬ 
tains  auteurs  (Gosselin)  ont  donné  le  nom  de  faux  abcès  à  ces 
vacuoles.  Quand  les  cavités  sont  petites,  les  replia  que  forme  la 
fausse  membrane,  les  fongosités  qui  naissent  de  sa  surface, 
comblent  l'espace  et  ne  laissent  qu’un  vide  virtuel.  Dans  quel¬ 
ques  cas  la  fausse  membrane  est  remarquablement  molle  et 
se  laisse  enlever  facilement  (obs.  II)  ;  îl  semble  qu’il  n’y  ait  que 
du  pus  concret  soutenu  par  une  trame  fibrino-granuleuse  assez 
lâche.  D’autres  fois  l’organisation  est  plus  avancée  et  l’enkys- 
Lement  est  complet.  M.  le  professeur  Gosselin  a  été  appelé  à 
soigner  plusieurs  malades  qui  présentaient  ces  cavités  vides 


432  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

de  pus,  ces  faux  abcès.  Il  en  cite  deux  cas  dans  l’article  Ostéite 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ;  la  ma¬ 
ladie  remontait  à  l’adolescence.  Un  de  ces  malades  avait  50  ans; 
le  début  avait  eu  lieu  à  18  ans  ;  l’ostéite  épiphysaire  de  l’ado¬ 
lescence  paraissait  avoir  été  de  médiocre  intensité,  elle  s’était 
terminée  par  nécrose  superficielle  et  fistule  ;  puis,  au  bout  de 
quelques  années,  les  douleurs  jusque-là  modérées  ou  nulles 
s’étaient  montrées  avec  une  grande  violence  et  l’ostéite  était 
passée  de  l’état  indolent  à  un  état  douloureux  intolérable. 
L’amputation  de  cuisse  montra  qu’il  existait  des  cavités  intra- 
osseuses  vides. 

Dans  sa  communication  sur  les  faux  abcès  des  os  longs  (1) 
notre  vénéré  maître  M.  le  professeur  Gosselin  exprime  des 
idées  que  nous  partageons  entièrement,  et  qui  nous  semblent 
traduire  fidèlement  la  réalité.  Nous  croyons,  comme  M.  Gosse¬ 
lin,  que  les  abcès  vrais  ou  faux  des  os,  bien  qu’observés  sou¬ 
vent  chez  des  adultes,  se  sont  pourtant  dans  un  bon  nombre  de 
cas  développés  sur  un  os  depuis  longtemps  malade,  et  sur  le¬ 
quel  l’ostéite  et  l’hyperostose  consécutive  avaient  débuté  pen¬ 
dant  l’enfance  ou  l’adolescence;  de  telle  sorte  que  les  abcès  en 
question  ont  pu  alors  être  à  bon  droit  considérés  comme  un 
phénomène  ou  accident  tardif  de  l’ostéite  épiphysaire  du  jeune 
âge. 

Obs.  XXX.  (Résumé.) —  Faux  abcès  du  tibia.  —  Jeune  fille  de  15  ans, 
ayant  eu  à  l’âge  de  6  ou  7  ans  une  ostéite  aiguë  sus-épiphysaire 
suivie  de  nécrose,  pour  laquelle  M.  Gosselin  avait  retiré  lui-même 
un  long  séquestre.  La  guérison  avait  eu  lieu,  mais  l’enfant  avait  con¬ 
servé  une  notable  hyperoslose.  C’est  au  bas  de  cette  hyperostose, 
non  loin  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  qu’avaient  apparu,  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  des  douleurs  intolérables.  M.  Gosselin  l’opéra 
le  23  octobre  1873.  Deux  trépans  perforatifs  furent  placés  à  plus  de  2 
centimètres  de  profondeur  dans  l’épiphyse.  Les  deux  ouvertures  furent 
réunies  en  manière  d’évidement  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet, 
M.  Gosselin  ne  vit  à  aucun  moment  sortir  de  pus. 


(1)  Gosselin.  Bulletins  de  l'Acarl.  de  méd.,  1875. 
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Oiss.  XXXI.  (Résumé.)  —  M.  Gosselin  a  fait  encore  la  trépanation  à 
blanc  sur  un  jeune  homme  de  23  ans  qui  avait  eu  une  ostéite  épiphy- 
saire  suppurée  dans  son  enfance,  et  chez  lequel  était  survenue  depuis 
quelques  mois  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  sans  symptômes 
généraux,  mais  avec  des  douleurs  intolérables.  Mort  par  pyohémie. 
A  l’autopsie,  M.  Gosselin  a  trouvé  dans  l’épaisseur  du  tissu  spon¬ 
gieux,  condensé  en  quelques  points,,  mais  raréfié  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue,  une  petite  cavité  dans  laquelle  le  trépan  per- 
foratif  avait  pénétré  sans  amener  de  pus.  Cette  cavité  était  tapissée 
par  une  membrane  rougeâtre  et  celle-ci  était  elle-même  recouverte 
d’une  couche  grise  épaisse,  qu’on  pouvait  considérer  comme  du  pus 
concret  seulement.  Cette  cavité  n’était  pas  un  abcès  véritable,  puis¬ 
qu’elle  ne  renfermait  pas  de  pus  coulant  et  qu’aucun  liquide  n’était 
sorti  au  moment  où  le  perforatif  l’avait  ouverte. 

M.  Gosselin  ajoute,  comme  conclusions  :  1“  Dans  les  os  longs 
condensés  par  une  ancienne  ostéite,  il  peut  exister  des  cavités 
qui  ne  sont  pas  des  abcès  et  des  douleurs  à  forme  névralgique 
qui  ne  tiennent  pas  à  la  présence  de  ces  cavités.  2“  L’ostéite  à 
forme  névralgique  peut  même  exister  sans  aucune  cavité  acci¬ 
dentelle,  mais  toujours  dans  l’os  hypertrophié  par  une  ancienne 
ostéite.  3“  La  trépanation  peut  être  utile  et  est  peu  dangereuse 
dans  les  cas  d’hyperostose  avec  ostéo-névralgie. 

M.  le  professeur  Trélat  a  rapporté  un  exemple  remarquable 
d’ostéomyélite  prolongée,  à  la  Société  de  chirurgie  (mai  1879). 

L’année  précédente  il  avait  amputé  la  cuisse  à  un  homme  de 
57  ans,  pour  une  septicémie  subaiguë  consécutive  à  l’évide¬ 
ment  d’une  cavité  d’ostéite  fongueuse  dont  le  début  remontait 
à  l’âge  de  13  ans.  C’est  un  nouveau  cas  de  faux  abcès  osseux 
analogue  à  ceux  du  professeur  Gosselin  (1).  La  membrane  qui 
tapisse  les  cavités  inlra-osseuses  est  parfois  d’une  sensibilité 
extrême  (obs  XVIII)  ;  ce  fait  a  été  maintes  fois  signalé  par  les 
auteurs.  L’os  et  les  parties  qui  avoisinent  les  abcès  dés  os  pré¬ 
sentent  des  lésions  notables;  en  général,  c’est  l’éburnation, 
l’ostéite  condensante  qui  domine  autour  des  abcès  ;  la  cavité 
paraît  située  aù  milieu  d’un  tissu  aussi  dur  que  l’ivoire  (obs.  II). 
Le  canal  médullaire  est  oblitéré  au  voisinage  de  l'abcès,  cette 


(1)  Gosselin,  Loc,  cit. 
T.  144. 
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oblitération  peut  être  partielle  et  analogue  à  une  virole  osseuse, 
©U  bien  totale.  L’épaisseur  des  parois  qui  séparent  l’abcès  de 
la  surface  osseuse  est  tantôt  très-grande.  (1  centimètre,  1  cen¬ 
timètre  et  demi,  2  centimètres),  tantôt  si  faible  que  le  bistouri 
pourrait  la  traverser  sans  peine,  et  qu’on  voit  parfois  Sè  pro¬ 
duire,  après  l’incision  des  parties  molles,  une  perforation  Spon¬ 
tanée  (obs  XXY). 

Dans  quelques  cas  la  raréfaction  des  lamelles  osseuses  péri¬ 
phériques  l’emporte  sur  la  condensation  ;  la  surface  osseuse 
paraît  très  vasculaire,  dépressible  (obs.  XXIV)  ;  le  tissu  com¬ 
pact  est  ramolli  (obs  XXIII). 

L’os  peut  avoir  conservé  un  volume  presque  normal,  et  rien 
ne  fait  soupçonner  l’existence  d’une  cavité  purulente^  en  dehors 
des  symptômes  rationnels.  Mais  le  gonflement  périphérique 
est  la  rêglej  il  existe  presque  toujours  une  hyperostosé  circon- 
férencielle  ;  le  périoste  est  plus  épais  et  parfois  plus  adhérent 
qu’à  l’état  normal  ;  dans  certains  cas  il  est  dur  et  cartilagi¬ 
neux  (obs .  XXII) .  Les  parties  Mb  lies  voisines  sont  aussi  atteintes 
dans  une  mesuré  variable;  elles  présentent  divers  degrés  de 
congestion  et  d’oédème  inflammatoire.  Souvent  elles  adhèrent 
â  l’os  par  l’intermédaire  du  périoste,  et  le  réseau  veineux  su¬ 
perficiel  est  plus  développé  que  d’habitude.  Cette  vascularisa¬ 
tion  se  traduit  par  une  augttientation  de  la  température  locale. 
Les  articulations  voisines  des  abcès  osseux  peuvent  être  le 
siège  d’épaUchements  plus  ou  moins  graves  ;  ou  bien  c’est  Une 
hydarthrose  simple  et  à  évolution  chronique;  ou  bien  c’est  une 
poussée  aiguë  de  voisinage  ou  une  communication  accidentelle 
qui  entraîne  une  arthrite  purulente. 

Ces  collections  purulentes  intra-osseuses,  en  effet,  quand 
elles  ne  se  résorbent  pas,  se  comportent  comme  tous  les  foyers 
dé  pus;  elles  minent  les  parties  voisines,  les  érodent,  et  finis¬ 
sent  par  se  créer  Un  passage.  Ce  mécanisme  nous  explique  beau¬ 
coup  de  fistules  oSseuses  et  de  trépanations  spontanées.  L’abcès 
s’agrandit  peu  à  peu,  sé  prolonge  en  un  point,  perfore  de 
dedans  en  dehors  la  lanle  compacte,  et  celle-ci,  bientôt  réduite 
à  une  feuille  mince,  finit  par  céder.  Alors  est  constituée  la  fis¬ 
tule  osseuse  qui  verse  le  pus  sous  le  périoste  et  les  parties 


OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE.  486 

molles,  et  amène  la  production  d’un  abcès  et  d’une  fistule  Güta> 
néei  La  membrane  pyogénique,  fongueuse,  qui  tapissé  les 
parois  de  l’abcès  osseux  se  prolonge  à  travers  la  fistule  et  arrivé 
jusqu’aux  parties  molles  pour  se  continuer  avec  les  bords  de 
f  Ulcération  superficielle^  Celle-ci  est  profondément  déprimée, 
infündib'uliformé,  souvent  entourée  par  des  ostéophytes  ijuè 
l’irritation  osseuse  de  voisinage  a  fait  naître. 

Les  fistules  sont  simples  ou  multiples  ;  leur  trajet  peut  être 
rectiligne  ou  sinueux;  elles  peuvent  se  ramifier  dans  fintérieur 
de  l’os,  ou  bien,  multiples  à  la  périphérie,  aboutir  à  une  cavité 
unique  centrale.  Quelques-unes  sont  très  courtes  et  taillées 
coinme  à  l’emporte-pièce  ;  d’autres  sont  très'^longues  et  attei- 
gnent6  centimètres (obs  XXXII),  II  centimètres  (obs.  XXXIII). 

Elles  n’aboutissent  pas  toujours  à  des  abcès,  quelquefois, 
elles  se  terminent  en  cul-de-sàC  èt  sont  interrompues  brusque^ 
ment  par  une  éburnatiôn  osseuse. 

Obs.  XXXIl.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1866.  Molinier.)  — 
Homme  de  34  ans,  malade  depuis  l’âge  de  15  ans,  portant  une  fistule 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  depuis  cette  époque;  poussées  in¬ 
flammatoires  de  temps  à  autre;  huit  jours  auparavant,  fracture 
spontanée  du  fémur.  Mort. 

Autopsie.  —  Périoste  épaissi,  soulevé  par  de  petits  abcès  dont  les 
trois  quarts  inférieurs;  nombreux  ostéophytes.  A  la  face  antérieure, 
au-dessus  de  la  poulie  fémorale,,  excavation  de  3  centimètres  de  dia¬ 
mètre  et  de  15  millimètres  de  profondeur.  Dans  l’échancrure  iûter- 
cortdyliènné  ôn  remarque  l’orifice  d’Un  large  chnal  qui  se  prolonge 
dans  là  diaphyse  à  6  centimètres  de  hauteur,  au  niveau  de  l’excava¬ 
tion  antérieure.  Dans  ce  point  le  tissu  spongieux  est  raréfié  et  in¬ 
filtré  de  pus.  Au-dessus  de  ce  point  le  canal  médullaire  a  disparu,  il 
est  rempli  de  tissu  compact  (ostéite  condensante). 

Dans  l’observation  suivante,  l’ostéomyélite  datait  de  plus  de 
60  ans-. 

Obs.  XXXIII.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1862.  Brière.) 
Pinon  (Joseph),  61  ans.  —  Début  en  1811,  —  Fémur  à  sa  surface 
extérieure  :  le  périoste  a  conservé  ses  adhérences,  mais  il  est 
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épaissi  par  une  inflltration  de  lymphe  plastique.  L’os  lui-même,  dans 

son  tiers  inférieur,  est  augmenté  de  volume,  au  point  de  mesurer 

10  centimètres  transversalement  au  niveau  des  condyles,  tandis  que 
le  fémur  droit  ne  mesure  que  8  centimètres.  Au-dessus  des  con¬ 
dyles  la  surface  osseuse  est  lisse  à  la  partie  antérieure,  mais  en 
arrière  elle  offre  une  foule  de  rugosités  dont  l’une,  en  forme  d’épine, 
mesure  2  centimètres  de  long. 

Articulation.  —  Les  cartilages  d’encroûtement  ont  disparu  presque 
partout.  De  plus,  la  moitié  interne  de  la  portion  trachéenne,  ainsi 
que  les  deux  condyles,  mais  surtout  l’interne,  offrent  des  pertes  de 
substance  bien  manifestes,  et  le  tissu  osseux  mis  à  nu  est  jaunâtre, 
ramolli,  baigné  de  pus. 

Ganal  pathologique.  —  Entre  les  deux  condyles  et  en  arrière  existe 
un  pertuis  de  1  centimètre  de  diamètre,  à  bords  lisses  et  arrondis, 
conduisant  dans  le  corps  de  l’os  à  une  hauteur  de  11  centimètres. 
Cette  cavité  est  remplie  de  pus  ainsi  que  l’articulation,  et  offre  en 
outre  des  lambeaux  blanchâtres  de  lymphe  plastique  concrétée,  des 
lamelles  osseuses  jaunâtres,  résistantes,  adhérentes  au  tissu  sain, 
et  qui  semblent  constituées  par  du  tissu  nécrosé.  Les  parois  de  ce 
canal,  formées  par  le  tissu  compact  du  féhiur  lui-même,  ne  sont 
épaissies  qu'en  arrière  et  en  haut. 

Virole  limitante.  —  Elle  limite  en  haut  la  portion  de  canal  médul¬ 
laire  remplie  de  pus,  épaisse  de  1  centimètre  et  de  bonne  consistance; 
elle  est  constituée  par  un  tissu  rose,  adhérent  en  dehors  à  la  face 
interne  de  la  portion  compacte  du  fémur. 

Au  niveau  de  ces  pertes  de  substance  de  l’os  et  de  ces  cavités 
vides  ou  pleines,  on  voit  parfois  des  fractures  se  produire  spon¬ 
tanément  ou  à  l’occasion  du  moindre  mouvement  (obs.  XX'SII). 

11  ne  faut  pas  confondre  ces  solutions  de  continuité  avec  les 
véritables  séparations  diaphysaires  (1)  qui  se  produisent  dans 
le  cours  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

Quelquefois  les  abcès  osseux,  au  lieu  de  se  créer  une  issue  à 
l’extérieur  par  ces  fistules  que  Ghassaignac  a  nommées  trépa¬ 
nations  spontanées,  trouvant  moins  de  résistance  en  d’autres 
points,  cheminent  à  travers  le  tissu  spongieux  de  l’épiphyse 
jusque  sous  le  cartilage  diarthrodial  qu’elles  usent  lentement 


(1)  Lannelongue.  Loc.  oit. 
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et  finissent  par  perforer.  On  peut  trouver  alors  sur  les  cartilages 
ces  mêmes  pertes  de  substance  à  l’emporte-pièce,  ces  mêmes 
godets  décrits  dans  l’ostéomyélite  aiguë  (1). 

11  en  résulte  des  arthrites  suppurées  secondaires,  dont  le 
mécanisme  ne  se  révèle  le  plus  souvent  qu’à  l’autopsie.  D’ail¬ 
leurs,  la  propagation  articulaire  des  abcès  osseux  peut  se  faire 
par  une  autre  voie,  par  les  parties  molles,  par  les  culs-de-sac 
synoviaux,  qui  souvent  vont  très  loin  autour  des  épiphyses.  11 
n’est  pas  extrêmemement  rare  de  voir  un  abcès  épiphysaire 
Ouvert  à  l’extérieur  par  une  trépanation  spontanée,  ne  trouvant 
pas  un  écoulement  suffisant  de  ce  côté,  se  créer  simultanément 
un  passage  dans  l’articulation  voisine. 

Obs.  XXXIV.  (Résumé.) — (Société  anatomique,  1867.  Planchon.) 

—  Ostéite  épiphysaire  de  l’eætrémité  supérieure  du  tibia.  —  Amputation. 

—  Jeune  homme  de  17  ans  et  demi,  pris  d’une  douleur  brusque  et 

vive  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite,  le  15  juin  1867.  Le 
2  juillet,  incision,  dénudation  osseuse;  un  mois  après,  nouvel  abcès, 
issue  de  pus  et  d’esquilles.  Amputation  de  la  cuisse  le  1"  novembre. 
On  trouve  dans  le.  tibia  une  cavité  tapissée  par  une  membrane  pyo- 
génique  communiquant  avec  l’articulation  du  genou  par  des  cellules 
spongieuses  près  du  ligament  rotulien.  , 

Ghassaignac  fit  observer  au  présentateur  de  la  pièce  que  si 
les  pertuis  du  tibia,  insuffisants  pour  entraîner  tout  le  pus  au 
dehors,  avaient  été  réunis  par  une  ou  plusieurs  couronnes  de 
trépan,  on  aurait  probablement  pu  conserver  la  jambe  et  éviter 
l’arthrite  du  genou. 

Os  courts.  —  Os  plats. 

Les  abcès  et  cavités  intra-osseuses,  les  fistules  et  cloaques 
des  os  courts  et  des  os  plats,  ne  présentent  rien  de  spécial  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  On  peut  rencontrer  dans 
les  os  courts  ces  faux  abcès  étudiés  par  M.  Gosselin  dans  les  os 


(1)  Lannelongue.  Loc.  cit. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


longs.  L’ouvrage  de  M.  Sédillot  (1)  en  contient  quelques  exem¬ 
ples.  M.  Berger  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1870, 
des  pièces  qui  démontrent  l’existence  des  faux  abcès  du  calca¬ 
néum. 

Obs.  XXXV.  (Elésutné.)  —  (Société  anatomique.  Berger.) — Pille  de 
18  ans.  —  Amputation  de  jambe.  —  Ostéo-sclérose  du  tibia,  canal 
médullaire  représentant  un  bouchon  de  tissu  compact  avec  séquestre 
central,  ostéophytes  périphériques.  Le  calcanéum,  le  scaphoïde  et  la 
partie  de  l’astragale  étaient  sclérosés  au  plus  haut  degré.  Le  calca¬ 
néum  était  creusé  de  plusieurs  cavités  tapissées  par  une  membrane 
pyogénique  se  continuant  avec  celle  des  fistules.  On  y  voyait  en  outre 
des  dépôts  caséeux  environnant  des  séquestres  encore  immobiles 
Les  os  de  la  rangée  antérieure  du  vase  étaient  cariés  (ostéoporèse  et 
dégénérescence  graisseuse). 


Noua  n’avons  pas  la  prétention  de  faire  une  étude  générale 
et  complète  des  nécroses;  ce  travail  a  été  fait  avant  nous,  et  ce 
serait  nous  exposer  à  des  redites  inutiles  que  de  l’entreprendre 
à  nouveau.  Nous  nous  efforcerons  de  ne  considérer  les  nécroses 
que  dans  ce  qu’elles  ont  de  spécial  à  noire  sujet,  insistant  sur 
les  points  obscurs  et  les  caractères  souvent  mal  interprétés  des 
séquestres.  La  question  ainsi  comprise  est  encore  bien  vaste, 
car  un  grand  nombre  de  nécroses  spontanées,  décrites  autrefois 
comme  des  entités  morbides  ou  effets  inexpliqués  des  dia¬ 
thèses,  n’ont  pas  une  autre  origine  que  l’ostéomyélite. 

Les  nécroses  étendues,  totales  ou  partielles,  qui  sqnt  la  con¬ 
séquence  immédiate  ou  prompte  d’une  ostéomyélite  aiguë,  ne 
nous  occuperont  pas.  Elles  rentrent  dans  l’histoire  déjà  décritede 
la  maladie  aiguëi  wais  non  dans  celle  de  la  m.ajadie  prolongée. 
Il  n’en  est  pas  de  même  des  nécroses  qui  sont  les  suites  d’up 
travail  lent  et  insidieux,  Souvent,  en  effet,  les  malades  pa¬ 
raissent  guéris,  ou  U  ne  reste  qu’une  ou  deux  fistules  insigni- 
fiantes  en  apparence.  Quelques  poussées  éloignées  paraissent 


(1)  Ch.  Sédillot.  De  l’évidement  sous-périosté  des  os,  1867. 
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troubler  à  peine  cette  guérison,  et  pourtant  l’os  est  le  siège 
d’un  travail  qui  conduit  à  des  nécroses  plus  ou  moins  étendues. 
Ce  sont  ces  nécroses  tardives  que  nous  allons  étudier  dans  les 
os  longs,  courts  et  plats. 


Os  longs. 

La  nécrose  est  certainement  la  lésion  la  plus  commune  de 
l’ostéomyélite  chronique.  Qn  cite  les  observations  d’ostéomyé¬ 
lite  aiguë  guérie  sans  élimination  d’esquilles  ou  de  séquestres. 
Les  pièces  pathologiques  abondent;  le  musée  Dupuytren  en 
compte  de  fort  belles,  malheureusement  sans  histoire  clinique 
pour  la  plupart.  Mais  un  œil  un  peu  exercé  n’a  pas  de  peine  à 
classer  ces  lésions  et  à  les  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Les 
nécroses  en  elle-mêmes,  indépendamment  de  leur  pathogénie 
et  de  leur  signification  clinique,  ont  été  fort  bien  étudiées  et 
fort  bien  décrites  depuis  Troja  (1)  et  Weidmann  (2).  Aussi  glis¬ 
serons-nous  rapidenient  sur  ces  descriptions  devenues  classi¬ 
ques. 

Tout  le  monde  sait  que  la  forme,  Iqs  dimensions,  le  nombre, 
les  rapports  des  séquestres  varient  à  l’infini.  Entye  les  sépara¬ 
tions  diaphysaires  totales  que  produit  quelquefois  l’ostéomyélite 
aiguë  et  la  poussière  osseuse  qu’on  rencontre  dans  des  cavités 
d’hyperostoses,  on  trouve  tous  les  degrés  intermédiaires. 

Le  séquestre  peut  occuper  toutes  les  parties  d’un  os  long;  il 
peut  être  épiphysaire ,  juxta-épiphysaire  ou  diaphysaire.  Il 
peut  être  superficiel  ou  profond,  limité  à  une  des  faces,  à  un 
des  bords  de  l’os,  adhérent  aux  parties  vivantes  ou  complète¬ 
ment  détaché,  libre  ou  engainé  par  un  os  nouveau.  Ce  deirnier 
état,  qui  est  le  plus  fréquent,  fournit  l’ocçasion  d’étudier  les 
rapports  du  séquestre  avec  l’os  de  nouvelle  formatieU; 

Ce  dernier  est  percé  d’ouyertures,  de  cloaqupSi  pur  lesquels 
peuvent  s’engager  les  extrémités  des  séquestres.  On  peut  voir 


(1)  Troja.  De  novorum  ossium  in  integris  an  maximis,  ob  morbos,  deper- 
ditionibus  reganaratjone  expérimenta.  Paris,  1775. 

(?)  Weidnian.  De  neorasi  ossium.  Frçmofort-Bur-le-Mein,  1793. 
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parfois  plusieurs  séquestres  s’engager  chacun  dans  un  cloaque 
de  l’os  nouveau. 

Obs.  XXXVI.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1853.  Marie.)  — 
Séquestres  vaginés  du  fémur.  —  Poultier  (Anatole),  17  ans,  —  A  eu, 
il  y  a  deux  mois,  des  douleurs  au  genou  gauche  suivies  d'abcès  et 
d’esquilles.  On  constate  que  la  moitié  inférieure  du  fémur  a  pris  un 
développement  considérable  au  niveau  et  au-dessus  des  condyles; 
à  la  partie  inférieure  et  interne  existe  un  trajet  fistuleux  que  le  stylet 
parcourt  sans  trouver  de  dénudation  osseuse. 

■  Autopsie.  —  Le  fémur  est  recouvert  d’un  périoste  très  épais  dans 
toute  sa  moitié  inférieure,  sauf  en  un  point  situé  tout  à  fait  à  la 
partie  postérieure;  là  se  trouve  une  plaque  osseuse  nécrosée,  séparée 
par  un  sillon  des  parties  voisines  et  de  forme  irrégulière.  L’os  pré¬ 
sente  ensuite  quatre  grands  trous  ;  un  à  la  partie  antérieure,  deux 
voisins  l’un  de  l’autre  sur  le  côté  externe,  un  plus  considérable  à  la 
face  postérieure.  Au  fond  de  chacun  de  ces  trous  se  voit  distincte¬ 
ment  une  esquille  amincie  et  dentelée,  plus  ou  moins  complètement 
engagée  dans  l’orifice.  Les  bords  de  ces  trous  sont  lisses,  parfaite¬ 
ment  arrondis  et  distincts  d’un  autre  trou  placé  à  la  partie  infé¬ 
rieure.  Le  cartilage  conjugal  est  intact,  La  coupe  longitudinale  fait 
en  outre  constater  de  dedans  en  dehors  : 

1“  trois  séquestres  distincts,  minces,  dentelés,  dont  un  plus  con¬ 
sidérable  a  une  surface  interne  concave,  une  face  externe  convexe, 
et  semble  former  avec  les  deux  autres  les  restes  d’un  cylindre  osseux 
bien  incomplet,  comprenant  les  couches  les  plus  internes  de  la  dia- 
physe;  l’extrémité  de  ces  séquestres  s’engage  dans  les  trous  signalés 
à  l’extérieur. 

2“  Derrière  ces  séquestres  les  couches  les  plus  'nternes  de  la  dia- 
physe  offrent  des  traces  de  raréfaction  inflammatoire,  et  sont  tapis¬ 
sées  par  une  membrane. 

3»  Plus  en  dehors  se  voit  une  couche  osseuse  parfaitement  saine, 
et  offrant  les  mêmes  conditions  de  couleur,  d’aspectet  de  consistance 
que  la  moitié  supérieure  de  l’os  avec  laquelle  elle  se  continue. 

4“  Enfin  tout  à  fait  en  dehors  se  voit  une  couche  osseuse  nouvelle, 
à  laquelle  paraît  due  presque  exclusivement  l’augmentation  du  vo¬ 
lume  de  l’os.  Cette  couche,  qui  offre  en  certains  points  plus  d’un 
1/2  centimètre  d’épaissseur,  se  distingue  de  la  couche  sous-jacente 
par  sa  texture  plus  spongieuse,  et  même  par  la  présence  dans  son 
épaisseur  même  de  canalicules  que  l’on  remarquait  à  sa  surface; 
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elle  ne  manque  qu’en  un  seul  point,  là  où  existait  cette  nécrose  su¬ 
perficielle  dont  nous  avons  parlé. 

Si  le  séquestre  est  considérable,  il  peut  être  engaîné  par  un 
manchon  complet  ou  incomplet  d’os  nouveau  ;  entre  lui  et  ce 
manchon  existe  un  certain  espace  qui  permet  parfois  une 
grande' mobilité.  Sur  la  pièce  346  du  musée  Dupuytren  on  voit 
le  séquestre,  qui  comprend  toute  la  diaphyse  humérale,  pré¬ 
senter  au  canal  central  et  à  sa  surface  un  orifice  ou  perforation 
spontané  qui  communique  avec  le  canal  central.  Autour  de  ce 
séquestre,  absolument  mobile,  s’est  développé  un  os  énorme, 
inégal,  noueux,  mamelonné,  d’une  consistance  pierreuse.  A  sa 
surface  on  aperçoit  trois  cloaques  qui  permettent  de  voir  le 
séquestre  inclus.  Un  de  ces  cloaques,  plus  grand  que  les  autres, 
est  entouré  par  des  ostéophytes  qui  en  rendent  l’entrée  infun- 
dibuliforme.  Au  niveau  de  l’épiphyse  supérieur  de  l’humérus  on 
voit  l’os  nouveau  revêtu  en  un  point  par  une  lame  nécrosée. 

Obs.  XXXVII.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1837.)  —  Nécrose 
imaginée  du  fémur.  —  Jeune  homme  de  16  ans.  —  Gaîne  osseuse  en- 
loppant  la  totalité  du  fémur  nécrosé;  face  externe  du  nouvel  os  cou¬ 
verte  de  rugosités  arrondies,  col  du  fémur  nécrosé;  un  prolongement 
du  nouvel  os  pénètre  dans  son  épaisseur,  de  façon  à  se  trouver  re¬ 
vêtu  par  une  lame  extérieure  nécrosée;  tête  du  fémur  séparée  du  col. 

Dans  un  cas  le  séquestre,  par  son  extrémité  pointue  péné¬ 
trant  l’épiphyse  du  fémur,  est  entré  dans  l’articulation  du 
genou.  On  comprend  toute  la  gravité  d’un  semblable  accident, 
très  rare  il  est  vrai. 

On  a  signalé  une  autre  lésion  de  ces  grands  séquestres  qui 
n’offre  pas  moins  d’intérêt,  c’est  leur  fracture  spontanée  ou  acci¬ 
dentelle. 

Obs.  XXXVlll.  (Résumé.) —  (Société  anatomique,  1839.  Tardieu.) — 
Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  une  nécrose  du  tibia;  il  se  cassa  la 
jambe  en  tombant;  on  l’amputa  et  on  trouva  une  excavation  au  mi¬ 
lieu  de  la  nécrose;  les  surfaces  étaient  ébiirnées;  il  y  avait  un  com¬ 
mencement  d’exsudation  plastique. 
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Voici  une  opération  de  fracture  du  séquestre  à  une  époque 
plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie. 

Obs.  XXXIX.  (Résumé.)  — (Société  anatomique,  1875.  Bouveret.)  — 
N...  (Valentine),  14  ans,  prise  le  23  janvier  d’une  douleur  au  genou 
gauche,  morte  en  avril. 

Autopsie,  -r-  Décollement  du  périoste  depuis  le  condyle  jusqu’au 
tiers  supérieur  du  fémur.  Intégrité  complète  du  périoste  qui  recouvre 
le  tiers  supérieur  de  la  diaphyse.  Non  seulement  le  période  est  dé^ 
poljé  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  mais  il  est  aussi  ulcéré  en  plu¬ 
sieurs  points;  il  contient  quelques  plaques  osseuses  de  nouvelle  for¬ 
mation.  La  diaphyse  est  complètement  nécrosée;  ce  séquestre  est 
blanc,  résistant,  sonore.  A  quelques  centimètres  du  cartilage  juxta- 
épiphysaire,  une  traînée  grisâtre  d’ostéite  suppurée  le  sépare  du  tissu 
spongieux  de  l’épiphyse  enflammée.  La  limite  supérieure  est  beau¬ 
coup  moins  nette.  Le  séquestre  vers  sa  partie  moyenne  présente  une 
solution  de  continuité,  une  véritable  fracture. 

Quelquefois  ces  solutions  de  continuité  des  séquestres  don¬ 
nent  lieu  à  des  déformations,  à  des  luxations  des  membres. 

Obs.  XL.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1873.  Pasturaud.)  — 
F.  (Clément),  17  ans,  entre  le  4  février;  amputation  de  cuisse  le 
5  avril. 

Autopsie.  —  Tibia  entouré  par  un  périoste  épaissi,  grâce  à  la  for¬ 
mation  de  nouvelles  couches  osseuses,  et  perforé  sur  plusieurs 
points  par  des  trajets  flstuleux  qui  s’étendent  au  sein  du  canal  mé¬ 
dullaire.  A  la  partie  supérieure  séquestre  libre  de  5  à  6  centimètres, 
ce  séquestre  est  situé  un  peu  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison, 
et  c’est  à  la  séparation  de  l’épiphyse  qu’était  due  la  luxation  de  la 
diaphyse  observée  pendant  la  vie,  Épiphyses  saines.  Vers  le,  fiers 
inférieur,  un  peu  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison,  on  voit  daus 
l’intérieur  du  canal  médullaire  un  séquestre  invaginé,  correspondant; 
à  peu  près  au  séquestre  supérieur. 

Kous  avons  vu  que  les  cavités  intra-osseuses,  les  abcès  poifT 
vaient  contenir  des  séquestres  ;  ordinairement  ces  séquestres 
sont  très  petits,  parfois  très  friables  et  réduits  en  une  pouS'r 
sière  osseuse.  Dans  ces  cas,  on  est  autorisé  à  se  demander  si  la 
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nécrose  n’a  pas  été  primitive,  et  si  l’abcès  n’est  pas  un  résultat 
du  travail  d’élimination.  Quelquefois  la  surface  de  l’os  pré., 
sente  de  petites  dépressions,  de  petites  cupules  qui  contiennent 
des  séquestres. 

Obs.XLI.  (Résumé.)—  (Société  anatomique, 1870. Leroy  des  Bqrres.) 
—  P...  (Marguerite),  17  ans.  Ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  gauche.  Périoste  décollé  dans  presque  toute  l’étendue  du  fémur 
auquel  adhère  encore  çà  et  là  quelques  brides;  dans  quelques  points 
môme  il  n’existe  plus.  L’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  séparée 
entièrement  de  l’épiphyse,  montre  des  anfractuosités  nombreuses 
remplies  de  séquestres  et  dé  pus.  Ces  séquestres  qui,  au  premier 
abord,  paraissent  éburnés,  ne  sont  cependant  pas  fort  résistants,  et 
quand  on  vient  à  en  faire  des  coupures  avec  la  scie,  on  reconnaît 
facilement  qu’ils  sont  infiltrés  de  pus.  Du  côté  de  la  surface  articu¬ 
laire  de  l’épiphyse  les  cartilages  d’encroûtement  sont  détruits  par 
places,  et  les  pertes  de  substance  semblent  faites  à  Pemporte-pièce. 
Sur  le  condyle  externe  existent  un  grand  nombre  de  ces  ulcérations  ; 
celles-ci  siègent  surtout  près  du  bord,  et  presque  toutes  sont  tapis¬ 
sées  par  un  tissu  rougeâtre  de  nouvelle  formation.  Au  fond  de  quel-r 
ques-unes  d’elles  se  trouvent  de  petits  séquestres;  sur  le  condyle 
externe  il  en  est  une  où  se  trouve  logé  un  petit  séquestre  qui  peut 
être  extrait  de  sa  loge  et  y  être  replacé, 

A  côté  de  ces  petits  séquestres,  il  convient  de  citer  des  faits 
où  la  mortification  ne  frappe  que  la  superficie  osseuse  et  n’en¬ 
lève  que  des  écailles  papyracées  ou  des  fragments  d’une  peti¬ 
tesse  extrême. 

Obs.  XLII.  (Résumé.)  ~  (Société  anatomique,  1802.  Velpeau.)  — 
,  écrase  superficielle  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  avec  ostéite  con¬ 
densante  et  ostéomyélite  suppurée.  —  Jeune  homme  de  26  ans,  ayant 
eu,  à  12  ans,  des  abcès  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  avec  issue 
de  séquestres  ;  pas  trace  de  scrofule.  Le  16  novembre  1862,  douleurs 
du  genou,  gonflement  de  la  cuisse,  fièvre,  délire.  Velpeau  ouvre  l’ar¬ 
ticulation,  la  mort  arrive  le  20  décembre.  Périoste  détruit  à  la 
partie  inférieure  du  fémur;  dO  la  surface  de  l’os  se  détachent  des 
écailles  papyracées  del  centimètre  de  long  et  une  poussière  très  fine; 
le  canal  médullaire  a  diparu  à  sa  partie  inférieure,  à  sa  place  existent 
dès  espaces  irréguliers,  des  loges  purulentes. 
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Quand  les  séquestres  sont  invaginés  ils  peuvent  être  séparés 
de  l’os  nouveau  par  une  cavité  plus  ou  moins  considérable  et  à 
contenu  variable.  Habituellement  cette  cavité  est  tapissée  par 
des  fongosités  et  par  des  bourgeons  charnus  qui  donnent  du  pus 
de  bonne  ou  de  mauvaise  nature.  Quelquefois  on  ne  trouve  pas 
de  supuration  dans  la  cavité  du  séquestre. 

Obs,  XLIII.  (Résumé. J—  Société  anatomique,  1875.  Gauderon.)  — 
Séquestre  invaginé  du  fémur  droit,  amputation. —  Séquestre  invaginé  du 
radius  gauche  sans  suppuration  dans  la  cavité  du  séquestre.  —  A.  R..., 
15  ans,  entre  le  16  juin  1875  à  la  Charité  ;  il  a  eu,  en  août  1874,  des  ac¬ 
cidents  très  graves  du  côté  du  fémur  droit  et  du  radius  gauche  (tous 
les  symptômes  de  l’ostéite  épipliysaire).  Il  eut  quatre  abcès  à  la 
cuisse,  deux  de  ces  abcès  situés  en  dedans  ont  laissé  des  fistules 
La  marche  étaitdevenue  impossible,  peu  à  peu  la  jambe  se  fléchit  sur 
la  cuisse  et  l’enfant  fut  condamné  au  lit  ayant  de  temps  à  autre  de 
l’anasarque.  Les  douleurs  du  radius  persistèrent,  l’os  augmenta  de 
volume.  Amputation  le  30  août,  mort  le  6  septembre. 

Autopsie.  —  Le  fémur  contient  un  séquestre  invaginé  et  baigné 
dans  le  pus;  deux  puits  creusés  à  travers  l’os  font  communiquer  la 
cavité  où  est  le  séquestre  avec  l’extérieur  et  se  prolongent  par  les 
deux  fistules.  Le  radius  a  l’aspect  d’un  pilon  de  pharmacie  ;  son  tiers 
supérieur  est  indemne,  ses  deux  tiers  inférieurs  ont  un  développe¬ 
ment  énorme  (12  à  13  centimètres  de  circonférence).  Périoste  épais, 
peu  adhérent;  surface  mamelonnée,  couverte  d’aspérités  inégales,  sé¬ 
parées  par  des  sillons.  A  la  coupe,  on  voit  au  milieu  de  l’hyperostose 
un  séquestre  éburné  long  de  6  centimètres  et  enfermé  dans  une  ca¬ 
vité  anfractueuse  sans  suppuration;  cette  cavité  renferme,  outre  le 
séquestre,  une  substance  gélatineuse  ressemblant  à  des  fongosités. 
Ce  séquestre  est  une  partie  du  radius  ancien;  sa  face  interne  est 
creusée  en  gouttière,  et  sa  surface  externe  convexe  ;  il  a  la  forme 
d’un  fragment  du  radius  coupé  dans  sa  longueur.  Plus  haut,  on  voit 
deux  petits  séquestres  éburnés,  enfermés  dans  des  cavités  séparées, 
mais  ne  renfermant  pas  de  pus.  De  chaque  côté  de  ces  cavités  à  sé¬ 
questre  on  trouve  une  couche  osseuse  de  1  centimètre  et  demi  d’épais¬ 
seur,  qui  forme  les  parois  de  ces  cavités  et  qui  remplace  le  radius 
ancien  ;  ce  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  est  grenu. 


Il  est  des  séquestres  étendus  qui  ont  conservé  la  fornae  de 
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l’os  qu’ils  représentent;  on  peut  y  distinguer  alors  non  seule¬ 
ment  la  face  et  les  bords,  mais  encore  des  détails  de  structure, 
le  trou  nourricier  (obs.  XLV),  le  canal  médullaire  (pièce  deDu- 
puytren).  Il  est  fréquent  de  voir  les  séquestres  ne  plus  con¬ 
server  la  forme  de  l’os  ancien  que  par  une  partie  limitée  par 
une  face  qui  reste  lisse,  tandis  que  les  bords  et  les  parties  pro¬ 
fondes  sont  érodés,  déchiquetés,  méconnaissables.  La  surface, 
lisse  elle-même,  peut  présenter  des  érosions,  des  perforations, 
de  véritables  cloaques  traversant  le  séquestre  de  part  en  part 
ou  se  rendant  à  sa  cavité  centrale  (pièce  de  Dupuytren).  Quand 
la  nécrose  est  plus  limitée,  l’os  ancien  n’est  plus  représenté 
que  par  des  fragments,  par  des  lamelles  ou  des  aiguilles  qui 
n’en  rappellent  pas  du  tout  la  forme. 

Obs.  XLII.  (Résumé.)—  (Société  anatomique.  Tapret  et  Chenet.)— 
Petite  fille  de  4  ans,  péroné  dont  la  nécrose  a  succédé  à  une  périosite 
phlegmoneuse  diffuse.  Le  début  des  accidents  remontait  à  deux  mois  ; 
plusieurs  trajets  flstuleux  permettaient  d’arriver  sur  l’os  éburné, 
mais  le  séquestre  n’était  pas  mobilisable.  L’os  ayant  été  mis  à  nu, 
on  put  constater  six  cloaques  à  bords  saillants  qui  conduisaient  sur 
l’os  ancien  absolument  invaginé.  L’os  fendu  selon  sa  longueur  pré¬ 
sente  un  canal  médullaire  très  élargi,  au  milieu  duquel  se  trouve 
une  mince  esquille  éburnée,  longue  de  12  à  14  centimètres  et  adhé¬ 
rente  en  plusieurs  points  à  l’os  nouveau.  Celui-ci  présente,  outre  les 
cloaques,  une  irrégularité  remarquable  et  un  volume  au  moins  double 
de  celui  de  l’os  normal. 

Obs.  XLV.  (Résumé.) — (Société  anatomique,  1875.  Tapret  et  Chenet.) 
—  Fille  de  9  ans,  fragment  du  tibia  gauche.  Cette  nécrose  a  succédé 
aussi  à  une  périostite  phlegmoneuse,  mais  le  début  de  l’affection  re¬ 
montait  à  plus  de  deux  ans.  Ici  le  séquestre  était  parfaitement  mo¬ 
bile.  L’os  nouveau,  notablement  hypertrophié  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  pj’ésentait  aussi  de  larges  trajets  fistuleux. 
Des  ponts  de  substance  osseuse  furent  enlevés  à  la  gouge  et  le  sé¬ 
questre  parfaitement  mis  à  nu.  On  y  voit  le  trou  nourricier  et  les 
faces  interne  et  postérieure  de  l’os.  La  face  externe  est  en  partie 
détruite. 

Parfois  on  voit  des  séquestres  indépendants  invaginés  dans 
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la  même  cavité  osseuse  nouvelle,  former  par  leur  réunion  une 
diaphyse  ou  une  partie  moins  étendue  mais  très  reconnaissable 
de  Tancien  os.  On  peut  voir  cette  disposition  dans  Tobservatioh 
qui  suit  : 

Obs.XLVI.  (Personnelle.)  —  Séquestre  de  l’humérus  gauche.  —  Ostéo¬ 
myélite  aiguë  trois  ans  auparavant.  —  Doré  (Léon),  6  ans  et  demi,  entre 
le  21  juin  1879  à  Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Lannelongue. 
La  mère  de  cet  enfant  se  porte  bien,  le  père  est  mort  tuberculeux; 
il  a  un  frère  en  bonne  santé,  l’autre  est  mort  de  méningite  tubercu- 
l'euSè.  Il  a  eu  la  rougeole  à  2  ans.  Au  mois  de  mai  1876,  il  éproUva 
Süblteilient  au  milieu  de  la  nuit  une  douleur  vive  à  la  partie  supé- 
rieuré  du  bras  gauche.  Le  lendemain  il  avait  de  la  fièvre,  le  bras 
devint  gros  et,  au  bout  de  trois  semaines,  un  abcès  s’Ouvrit  et  laissa 
deux  fistules  par  lesquelles  la  mère  n’a  vu  sortir  que  du  pus.  Il  y  a 
huit  mois  deux  nouveaux  abcès  se  sont  ouverts  et  ont  laissé  deux 
nouvelles  fistules. 

Etat  actuel.  —  On  trouve  quatre  orifices  fistuleux  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  antérieure  du  bras  gauche;  l’entrée  de  ces  fistules  est  dé¬ 
primée,  le  stylet  rencontre  des  parties  osseuses  dénudées.  If  humérus 
est  inégal  et  augmenté  do  volume;  l’hyperostose  s’étend  môme  à  la 
partie  inférieure  ;  il  n’y  a  pas  de  changement  de  longueur  appré¬ 
ciable.  Les  articulations  voisines  sont  saines.  —  25  juin.  L’enfant  est 
endormi  et  la  bande  d’Esmarch  appliquée*  —  M*  Lannelongue  fait 
une  incision  de  6  centimètres  environ  à  la  partie  supérieure  du 
bras,  en  réunissant  les  fistules  qui  existent  à  ce  niveau.  Les  parties 
molles  sont  lardacées,  le  bistouri  tombe  bientôt  sur  un  séquestre 
mobile  que  la  gouge  fait  sauter;  il  a  la  forme  d’un  demi-cylindre  et 
représente  exactement  une  partie  de  la  diaphyse  de  l’ancien  humérus  ; 
il  a  4  centimètres  de  longueur;  ses  bords  sont  inégaux  et  anfrac¬ 
tueux;  sa  surface  externe  est  lisse  au  milieUj  rugueuse  et  inégale  près 
des  bords  et  offrant  des  orifices  et  des  sillons  ;  la  face  profonde  est 
beaucoup  plus  anfractueuse  et  irrégulière,  elle  est  rouge  à  cause  dés 
boutgeons  charnus  qui  lui  adhèrent  et  qui  la  pénètrent,  Un  deuxième 
séquestre  situé  plus  profondément  et  ayant  la  même  longueur  repré¬ 
sente  le  vestige  de  la  deuxième  portion  du  cylindre  huméral  ancien  ; 
il  est  inégal,  dentelé,  sillonné  sur  ses  faces  et  sur  ses  bords*  La  suf- 
face  de  ces  séquestres  est  jaunâtre,  sèche  ;  en  certains  points  la  cou¬ 
leur  rouge  se  montre  ;  elle  est  due  au  sang  et  aux  fongosités  qui  occu¬ 
pent  le  resté  de  la  cavité  dans  laquelle  sont  odhtenUs  ces  séquestres. 
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Cette  cavité  est  étendue  longitudinalement  soUs  formé  d’une  gouttière 
creusée  dans  le  nouvel  os;  elle  a  6  ou  7  centimètres  de  longueur  et 
3  centimètres  de  largeur.  Elle  est  parfaitement  limitée  par  un  tissu 
osseux  vivant  sur  lequel  le  stytet  donne  un  son  normalk  Cet  os  nou¬ 
veau  paraît  condensé  en  quelques  points. 

Pansement  de  Lister.  —  Les  suites  de  l’opération  ont  été  favorables. 
Il  n’y  a  pas  eu  de  mouvement  fébrile  bien  accusé,  la  suppuration  est 
peu  abondante.  —  Le  10  juillet  on  trouve  une  petite  esquille  plate, 
large  comme  une  pièce  de  20  centimes. 

Quelquefois  le  séquestre  total  d’une  diaphyse  s’est  formé 
trop  rapidement  pour  que  l’os  nouveau  ait  eu  le  temps  de  ren¬ 
gainer,  et  la  séparation  se  produit  entre  l’épiphyse  et  la  dia¬ 
physe  ,  les  deux  parties  de  l’os  n’étant  plus  maintenues  que 
par  les  parties  molles. 

OnSi  XLVIL  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1882i  Cartaz,)  -i-' 
M...,  âgée  de  12  ans,  entre  le  24  février  1872  et  meurt  le  9  Juiiik  Le 
fémur  présente  une  nécrose  étendue  avec  séquestre  invaginé  de  7  cèh- 
timètres  de  longueur.  La  continuité  de  la  partie  inférieure  de  l’Os 
avec  la  partie  supérieure  n’est  maintenue  que  par  quelques  lâmbèàüx 
de  périoste  et  les  tissus  adjacents.  En  ruginant  l’os  on  sépare  ces  deüx 
parties.  Ostéite  raréfiante  de  toute  cette  partie  supérieure  qui  est  sé¬ 
parée  au  niveau  du  petit  trochanter;  la  tête  du  fémur  est  aplatie,  sa 
convexité  a  fait  place  à  une  surface  aplanie,  poreuse.  Erosion  dans  la 
cavité  cotyloïde  Le  reste  du  fémur  présente  un  beau  type  de  périoste 
ossifiante. 

Ollier  cite  un  cas  de  fracture  du  fémur  terminé  par  la  mort 
(obs.  XL VI),  et  il  a  eu  l’occasion  d’en  voir  un  autre  semblable  ; 
dans  ces  deux  cas  l’os  était  atteint  d’une  nécrose  ancienne. 

Obs.  XLVllI.  (Résumé.)  —  (Ollier,  Traité  de  la  régênêi'aUon  de  l'Os.  ) 
—  Un  homme  de  40  ans  souffrait  depuis  son  enfance  Ü’üne  ostéite 
■fémorale  terminée  par  une  nécrose.  Plusieurs  séquestres  volumineux 
avaient  été  enlevés  à  diverses  époques,  un,  quelques  jours  avant.  En 
voulant  .se  lever  et  marcher  U  se  fractura  le  fémur  malade,  il  y  eût  une 
hémorrhagie  puis  des  frissons.  La  mort  par  pyohémie  survint  en  dix 
jours.  La  fracture  est  sus-condylienne  au  point  d’où  venait  le  sé- 
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questre  la  portion  fracturée  était  compacte  et  très  dure,  large  trans¬ 
versalement,  perforée  par  plusieurs  conduits  vasculaires,  couverte 
d’ostéophytes  comme  un  os  de  nouvelle  formation  et  circonscrivant 
une  espèce  de  cavité  qui  n’était  que  la  cavité  du  séquestre. 

Ces  fractures  spontanées  tardives  dans  l’ostéomyélite  pro¬ 
longée  peuvent  aussi  s’observer  dans  les  os  plats  (obs.  XLIX). 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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PHTHISIE  PULMONAIRE  OU  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Vietor  tîANOT. 

Laennec.  Traité  de  l’auscultation  médiate.  (Edition  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  1879.) 

Bouchard.  Tuberculose  et  phthisie  pulmonaire.  (Gaz.  heb.,  1868.) 

Hérard  et  CoRNiL.  De  la  phthisie  pulmonaire,  1867. 

ViLLEMiN.  Etudes  sur  la  tuberculose,  1868. 

Walshe.  Traité  des  maladies  de  poitrine.  Trad.  Ponssagrives,  1870. 

Williams.  Pulmon.iry  consomption,  London,  1871. 

Granoher.  Etude  sur  la  tuberculose  et  la  pneumonie  caséeuse.  (Archives  de 
physiologie,  1872.) 

—  De  l'unité  de  la  phthisie,  thèse,  1873. 

Thaon.  Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose 
thèse,  1873. 

PiDOUX.  Etude  générale  sur  la  phthisie  pulmonaire,  1873. 

Williams  (Théod.).  Ou  tho  varions  modes  of  contraction  of  cavities  in 
pht.  pulm.  (The  Lancet.  1873.) 

Wil.soN  Fox.  Discussion  on  thé  anat.  relation  of  pulm.  pht.  to  tubercule 
of  the  lung,  (Transact.,  1873.) 

A.  Laveran.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  aiguë  (Recueil  de 
méd.  militaire,  1873.) 

Jaccoud.  Clinique  médicale,  1874. 

Rindfleisch.  lu  Ziemmsen’s  Handbuch  der  Specielleu  Pathologie,  Leip¬ 
zig,  1874. 

Metzqüer.  Etude  clinique  de  la  phthisie  galopante,  1874. 

Green.  Notes  on  the  pathology  of  pulm.  ph.  (Med.  Times  and  Gaz.  1874.) 

Burkardt.  Uber  miliar  Tuberculosi.  (DeutschArch.,  Leipzig,  1874.) 

Bizzozero.  Sui  rapporti  del  !a  tubercolose.  (Gaz.  ital.  Lombi,1874,) 
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Klebs.  Die  Kuustlische  Erzeiigung  der  Tuberkulose.  (Archiv.  füi-  experim. 
path.,  1874.) 

Hahn.  Complication  du  côté  du  système  nerveux  dans  la  plithisie,  tli.,'1874. 
Baréty.  Dé  l’adénopathie  bronchique,  thèse,  1874, 

Chauveau.  Transmission  de  la  tuberculose  par  les  voies  digestives.  (Bulletin 
Acad,  de  méd.,  1876.) 

Queneau  de  Mussy.  Clinique  médicale,  1876. 

Granchbk.  (Société  de  biologie,  1877.) 

MalassÊs.  (Société- de  biologie,  1877.) 

Charcot.  (Société  de  biologie,  1877.) 

Hbrvouet.  Adénopathies  similaires,  thèse,  1877. 

Charcot.  Cours  de  la  Faculté  de  médecine,  1877-1878. 

Grancher.  De  la  tuberculose  pulmonaire.  (Archives  de  physiol.,  1878.) 
Mairbt.  Formes  cliniques  de  la  tuberculose,  th.  ag.,  1878. 

Hirtz.  De  l’emphysème  pulm.  chez  les  tuberculeux,  thèse,  1878. 

Tapret.  Etude  clinique  sur  la  tuberculose  urinaire.  (Archives  génér. 
méd.,  1878.) 

Martin.  Recherc.  anat.-path.  sur  le  tubercule,  thèse  Paris,  1879. 

Lasègue.  Des  bronchites  albuminuriques.  (Arch.  géu.  méd.,  1879.) 

Babd.  Phthisie  fibreuse,  thèse  Lyon,  1879. 

Hanot.  Article  Phthisie,  Dict.  Jaccoud,  1879. 

Peter.  Clinique  médicale,  t.  II,  Paris,  1879. 

Le  mystère  qui  depuis  tant  de  siècles  enveloppait  le  phyma  d’Hip¬ 
pocrate  commence  à  se  dévoiler.  L’antique  tubercule  n’est  plus  l’ex¬ 
pression  la  plus  vague  du  langage  médical,  le  thème  perpétuel  des 
interprétations  et  des  théories  les  plus  discordantes  :  il  est  désor¬ 
mais  en  possession  certaine  du  sens  clair  et  précis  que  Laennec  le 
premier  lui  avait  attribué,  que  l’Ecole  allemande  lui  contesta  avec 
tant  de  passion  et  que  lui  adjugent  enfin  en  dernier  ressort  les  beaux 
travaux  de  Grancher,  Thaon,  Malassez,  Rindfleisch  et  Charcot. 
Les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  ont  fait  rentrer  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  dans  ses  limites  naturelles  et  l’ont  installée  sur 
ses  assises  définitives." On  sait  au  prix  de  quels  efforts  et  de  quelles 
luttes,  de  quelles  alternatives  de  défaillances  et  de  conquêtes,  ce  ré¬ 
sultat  si  précieux  fut  obtenu.  Pendant  longtemps  la  plithisie  avait 
encombré  le  domaine  nosologique  de  ses  empiétements  illégitimes: 
elle  s’était  imposée  presque  partout;  toute  cachexie,  toute  consomp¬ 
tion,  quelle  qu’en  fût  d’ailleurs  la  cause,  était  phthisie.  Même  au 
xviii“  siècle,  les  brillants  succès  de  l’anatomie  pathologique 
naissante  n’avaient  pu  restreindre  un  tel  envahissement:  Morton 
admettait  quatorze  espèces  de  phthisies,  Sauvage,  vingt,  Portai  qua- 
T.  144.  29 
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torze.  L’hystérie  et  la  goutte,  la  mélancolie  et  le  rhumatisme  abou¬ 
tissaient  également  à  la  phthisie,  finissaient  par  se  confondre  avec 
elle.  Mais  on  découvre  déjà,  dans  quelques  écrits  de  celte  époque, 
une  vive  préoccupation  d’isoler  comme  un  type,  au  milieu  de  ces 
phthisies  d’emprunt  qui  ne  sont  que  des  périodes  de  cachexie  dans  les 
maladies  les  plus  diverses,  une  phthisie  pulmonaire,  entité  clinique 
absolument  distincte,  liée  à  des  lésions  qui  ne  se  retrouvent  nulle 
part  ailleurs.  Déjà  même  on  tentait  de  rattacher  cette  individualité 
morbide,  pressentie  plutôt  que  démontrée,  à  une  modification  géné¬ 
rale  de  l’organisme  où  elle  aurait  ses  racines  les  plus  profondes,  la 
lésion  pulmonaire  n’étant  plus  qu’une  des  nombreuses  manifesta¬ 
tions  de  l’affection  protopathique.  C’est  ainsi  que  Morton,  rappro¬ 
chant  cette  lésion,  le  tubercule,  des  tumeurs  scrofuleuses  des  autres 
parties  du  corps,  constituait  la  phthisie  à  l’état  de  pure  conséquence 
de  la  scrofule.  C’était  là  à  la  fois  une  erreur  et  un  progrès. 

Ce  ne  fut  que  peu  à  peu  que  la  phthisie  conquit  son  indépendance. 
En  1793,  Saillie  séparait  le  tubercule  du  dépôt  Scrofuleux,  et  encore 
cette  séparation  ne  fut-elle  prononcée,  dit  Jaccoud,  «  qu’au  point  de 
vue  anatomique,  car  en  nosologie  Saillie  voit  dans  l’un  comme  dans 
l’autre  les  effets  de  la  scrofule.  »  En  1803,  Vetter  décrit  trois  phthi¬ 
sies  :  une  phthisie  suppurative,  une  phthisie  caséeuse,  une  phthisie 
noueuse.  De  scrofule  il  n’est  plus  question.  En  1806,  Bayle  compte 
six  espèces  de  phthisies  :  1”  phthisie  tuberculeuse,  2“  phthisie  gra¬ 
nuleuse,  3“  phthisie  avec  mélanose,  4“  phthisie  ulcéreuse,  5“  phthisie 
calculeuse,  6“  phthisie  cancéreuse. 

La  révolution  commencée  par  Morton,  Saillie,  Vetter,  se  développe 
et  approche  du  triomphe.  Bayle  avait  disjoint  à  tout  jamais  la 
phthisie  tuberculeuse  de  la  scrofule  ;  il  avait  distingué  une  des  for¬ 
mes  les  plus  intéressantes  de  la  phthisie  pulmonaire,  la  phthisie 
granuleuse  et,  reconnaissant  que  les  tubercules  peuvent  se  généra¬ 
liser,  il  avait  créé  le  mot  de  diathèse  tuberculeuse.  Sa  part  est  large, 
comme  on  le  voit.  Mais  il  ne  sut  pas  voir  les  liens  étroits  qui  unis¬ 
sent  la  phthisie  granuleuse  et  la  phthisie  tuberculeuse;  il  les  isola 
même  complètement,  déclarant  qu’elles  diffèrent  entre  elles  au¬ 
tant  qu’elles  diffèrent  l’une  et  l’autre  de  la  phthisie  cancéreuse. 
L’état  caséeux,  inséparable  de  la  phthisie  tuberculeuse,  inconnu  dans 
la  phthisie  granuleuse,  était  la  marque  la  plus  ostensible  de  cette 
différence  d’origine  et  d’évolution.  Par  là,  Bayle  inaugurait  l’antago¬ 
nisme  entre  la  phthisie  granuleuse  et  la  phthisie  caséeuse,  antago- 
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nïsme  malencontreux  qui,  défendu  plus  tard  avec  des  armes  nou¬ 
velles,  faillit  un  instant  tout  compromettre. 

On  était  donc  près  de  la  vérité,  mais  que  d’erreurs  encore  et 
que  de  ténèbres!  La  magnifique  synthèse  de  Laennec  vint  enfin 
illumiBer  ce  chaos.  Il  comprit  au  premier  coup  d’œil  et  devançant  les 
études  microscopiques  les  plus  délicates,  que  la  granulation  grise  de 
Bayle  n’est  qu’une  variété  du  tubercule  ;  il  comprit  qu’il  n’est  qu’une 
seule  pbthisie,  liée  aux  diverses  évolutions  de  ce  produit  moibide, 
unique  sous  des  aspects  différents,  et  donna  de  ces  modalités  de  la 
matière  tuberculeuse  une  description  qui  est  la  perfection  même. 

«  La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  sous  deux  formes 
principales,  celles  de  coj'/js  isolés  et  à'injillrations ;  cbacune  de  ces 
formes  présente  plusieurs  variétés  qui  tiennent  principalement  à 
leurs  divers  degrés  de  développement. 

«  Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  Variétés  principales  que 
nous  désignerons  sous  les  noms  de  tubercules  miliaires,  tubercules 
crus,  granulations  tuberculeuses  et  tubercules  enkystés. 

«  L’infiltration  tuberculeuse  présente  également  trois  variétés,  que 
nous  désignerons  sous  les  noms  à'infittralion  tuberculeuse  informe, 
à' infiltration  tuberculeuse  grise  et  d'infiltration  tuberculeuse  jaune. 

«  Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe  la  matière 
tuberculeuse,  elle  présente  dans  l’origine  l’aspect  d’une  mciti'ere grise 
ei  demi- transparente,  qui  peu  à  peu  devient  jaune  opaque  et  très 
dense.  Elle  se  ramollit  plus  tard,  acquiert  peu  à  peu  une  liquidité 
presque  égale  à  celle  du  pus.  » 

Tous  s’inclinèrent  devant  la  parole  du  maître,  tous,  excepté  Brous¬ 
sais  qui  voulait  faire  rentrer  la  genèse  du  tubercule  dans  sa  doctrine 
de  l’inflammation.  «  Laennec,  disait-il,  affii'me  tout  cela,  avec  la  plus 
étonnante  intrépidité.  11  semble  qu’il  ait  été  dans  l’intérieur  du  corps 
de  ses  malades  au  moment  où  cette  matière  a  paru  d’abord  sous 
l’état  cru,  qu'il  l’ait  vu  croître,  envahir  les  tissus,  etc.  »  Le  génie 
peut  voir  ainsi  et  Laennec  avait  vu.  Plein  de  foi  dans  son  œuvre  il 
répondait  à  Broussais  .  «  Monsieur  Broussais  croit-il  que  le  natura¬ 
liste  qui  a  trouvé  sur  le  même  buisson  la  larve,  la  nymphe,  le  papil¬ 
lon  dans  leurs  divers  degrés  de  développement,  ait  besoin  pour  dé¬ 
crire  les  métamorphoses  de  cet  insecte  de  s’enfermer  dans  l’œuf  ou 
dans  la  chrysalide’'  Pense-t-il  que  Hunter,  Meckel,  Tidemann  et  Pan- 
der  soient  entres  dans  le  sein  de  leurs  mères  pour  étudier  le  déve¬ 
loppement  du  fœtus.  » 

En  1844  la  doctrine  de  Laennec  dut  subir  pour  la  première  fois  le 
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contrôle  du  microscope  qui  venait  de  conquérir  sa  place  dans  le  do¬ 
maine  des  sciences  médicales.  «  Le  premier  effet  de  l’intervention  du 
microscope,  dit  Jaccoud,  fut  la  confirmation  pleine  et  entière  des 
conclusions  de  Laennec;  il  n’y  a  qu’une  phthisie  pulmonaire;  à  cette 
phthisie  correspond  une  lésion  unique,  le  tubercule;  mais  ce  tuber¬ 
cule  se  montre,  suivant  son  âge,  sous  trois  espèces  différentes  : 
granulation  grise,  tubercule  cru,  matière  caséeuse  ;  telle  est,  en  peu 
de  mots,  la  doctrine  qui  fut  universellement  adoptée  après  les  pre¬ 
miers  travaux  de  Lebert.  » 

L’œuvre  de  Laennec  semblait  donc  victorieqse  sur  tous  les  points, 
lorsque  par  un  de  ces  retours  si  fréquents  dans  l’évolution  des  ques¬ 
tions  scientifiques  les  plus  complexes  la  vérité  plia  encore  une  fois 
devant  l’erreur. 

En  1850Reinhardt  affirma  et  parut  avoir  prouvé,  de  par  le  micros¬ 
cope,  que  l’infiltration  tuberculeuse  de  Laennec  n’est  autre  qu’une 
pneumonie  catarrhale  dans  laquelle  le  poumon  reste  impuissant  à 
se  débarrasser  des  produits  de  l’inflammation.  Quant  aux  prétendus 
éléments  spécifiques  de  Lebert,  ce  ne  sont  que  de  simples  fragments 
de  cellules  épithéliales,  de  globules  de  pus  ou  de  noyaux  granuleux. 

Virchow  n’eut  pas  de  peine  à  réduire  définitivement  à  néant  le 
corpuscule  spécifique  de  Lebert;  puis  il  affirma  que  le  seul  tubercule 
c’est  la  granulation  grise,  que  la  caséification  n'appartient  pas  en 
propre  à  la  tuberculose,  que  la  pneumonie  caséeuse  est  absolument 
distincte  du  tubercule;  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la 
phthisie  est  due  à  la  pneumonie  caséeuse,  que  phthisie  et  tubercu¬ 
lose  sont  choses  différentes.  Dès  lors,  à  l’unité  do  la  phthisie  succéda 
la  dualité. 

Presque  en  même  temps,  Empis,  s’appuyant  sur  les  travaux  de 
Robin,  considérait  la  granulation  grise,  la  granulation-tubercule  de 
Virchow,  comme  un  produit  inflammatoire,  et  faisait  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  de  Reinhardt  la  seule  lésion  véritablement  tuber¬ 
culeuse,  tandis  que  Virchow  opposait  la  tuberculose,  maladie  géné¬ 
rale  et  spécifique,  à  la  phthisie,  résultat  d’une  pneumonie  ulcérativo, 
Empis  séparait  de  la  phthisie  la  maladie  tuberculeuse  proprement 
dite,  une  affection  générale,  véritable  pyrexie  ayant  pour  substratum 
anatomique  la  granulation  grise,  et  qu’il  appelait  granulie. 

La  phthisie  pulmonaire,  telle  que  Laennec  l’avait  créée,  se  démem¬ 
brait  donc  en  tronçons  informes  et  jamais  l’obscurité  n’avait  été  plus 
grande. 

La  confusion  va  croître  encore.  «  En  ne 


tenant  compte,  dit 
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M.  Grancher,  que  de  l’origine  du  processus,  Colberg  propose  une 
trinüè.  La  granulation-tubercule  ne  se  développerait  plus  aux  dé¬ 
pens  des  cellules  de  tissu  conjonctif  mais  aux  dépens  des  parois  des 
capillaires;  la  pneumonie  caséeuse  aux  dépens  des  cellules  d’épithé¬ 
lium,  et  enfin  la  pneumonie  ulcérative  chronique  aux  dépens  des  cel¬ 
lules  de  tissu  conjonctif.  » 

Schuppel,  s’éloignant  encore  plus  de  Virchow  sur  la  question  de 
l’origine  du  tubercule,  fait  un  des  premiers  jouer  un  rôle  important 
aux  cellules  géantes  récemment  découvertes.  Pour  lui,  le  tubercule  est 
une  cellule  géante  formée  spontanément  dans  l’intérieur  d’un  vais¬ 
seau.  Wagner  compare  le  tubercule  au  lymphadénome,  et  croit  que 
le  plus  souvent  les  tubercules  ne  sont  que  des  lymphadénomes 
qui  se  développent  sous  les  deux  formes  de  granulation  et  d’infiltra¬ 
tion.  Un  auteur  anglais,  Burdon-Sanderson,  émettant  une  théorie  à 
peu  près  semblable  sous  une  autre  forme,  considère  les  tubercules 
comme  des  glandes  lymphatiques  hypertrophiées.  Tous  les  organes, 
parenchymes  et  séreuses,  contiendraient  des  ganglions  lymphatiques 
qui  s’hypertrophieraient  simplement  pour  produire  la  grunulation 
tuberculeuse. 

«  Mais  ces  querelles  d’histologie  pure,  dit  M.  Grancher,  ne  chan¬ 
geaient  rien  au  fond  de  la  doctrine,  tous  ces  observateurs  s’enten¬ 
dant  admirablement  pour  combattre  l’unité  synthétique  de  Laennec, 
et  bientôt  Bull,  et  après  lui  Niemeyer,  appliquant  dans  toute  leur 
rigueur  les  données  que  Virchow  avaient  établies  sur  le  siège  extra¬ 
lobulaire  de  la  granulation  tuberculeuse,  arrivent  en  étudiant  des 
pneumonies  caséeuses  à  nier  presque  la  granulation  grise  du  pou¬ 
mon.  En  effet,  ils  rencontrent  toujours  les  alvéoles  remplis  par  des 
cellules  épithéliales  qu’ils  considèrent  comme  un  produit  d’inflam¬ 
mation  simple;  aussi  tendent-ils  à  cette  conclusion  que  la  granula¬ 
tion  est  secondaire,  toujours,  ou  presque  toujours.  »  Les  masses  de 
pneumonie  caséeuse  deviennent  de  véritables  foyers  d’infection  d’où 
émanent  les  granulations  grises  qui  se  propagent  plus  ou  moins 
loin  et  peuvent  envahir  même  l’organisme  tout  entier.  «  Le  plus 
grand  danger,  dit  Niemeyer,  auquel  est  exposé  un  phthisique,  c’est 
de  devenir-  tuberculeux.  »  Il  est  vrai  que  l’annotateur  de  Niemeyer, 
M.  Cornil,  pense  au  contraire  que  la  granulation  grise  est  moins 
redoutable,  plus  facilement  curable  que  la  pneumonie  caséeuse,  et, 
renversant  la  proposition  de  Niemeyer,  déclare  que  la  pneumonie 
caséeuse  est  la  complication  la  plus  fâcheuse  qui  puisse  atteindre  un 
tuberculeux. 
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Cependant  en  France,  la  majorité,  des  cliniciens  restait  fidèle  à  la 
croyance  d’une  seule  phthisie  pulmonaire.  On  le  dit  bien  lors  de  la 
célèbre  discussion  qui  eut  lieu  en  1867  à  l’Académie  de  médecine. 
MM.  Chauffard,  Pidoux,Hérard,Barth,Béliier,  Briquet  affirmèrent  hau¬ 
tement  l’identité  de  provenance  de  la  granulation  et  de  la  pneumonie 
caséeuse.  En  1868,  M.  Bouchard  écrivait  de  savantes  pages  en  faveur 
de  l’unité  de  la  phthisie.  Il  faut  dire  que  si  les  médecins  français 
ne  pouvaients’appuyer  sur  l’anatomie  pathologique,  ils  pouvaient  du 
moins  invoquer  la  physiologie  expérimentale  ;  car  MM.  Villemin  et 
Chauveau  venaient  de  démontrer  que  la  granulation  grise  et  la  matière 
caséeuse  ont  les  mêmes  propriétés  spécifiques.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  ne  tardera  pas  à  se  rallier  à  la  clinique  et  à  la  physiologie 
expérimentale.  Ici,  les  médecins  tenaient  donc  encore  pour  Laennec, 
sauf  de  rares  opposants,  parmi  lesquels  et  au  premier  rang  le  pro¬ 
fesseur  Jaccoud,  qui  défendit  les  deux  phthisies  dans  un  très  bril¬ 
lant  plaidoyer.  (Clinique  de  Lariboisière.) 

Toutefois  le  verdict  définitif  n’était  point  rendu,  faute  de  preuves 
microscopiques  suffisantes.  On  en  était  réduit  à  dire,  dans  les  cas  de 
pneumonie  caséeuse  où  les  granulations  grises  n’étaient  pas  appa¬ 
rentes,  que  ces  granulations  avaient  '  précédé  le  processus  pneumo¬ 
nique  et  avaient  disparu  pendant  son  évolution.  Ce  qui  permettait  à 
M.  Jaccoud  dérailler  ce  tubercule  virtuel  qu'on  admet  sans  le  voir. 
<i  Ainsi,  dit  M.  Grancher,  la  doctrine  dualiste  fondée  par  l’école  histo¬ 
logique  allemande  semblait  triompher  et  les  micrographes  français, 
en  acceptant  la  base  même  de  cette  doctrine,  c’est-à-dire  la  défini¬ 
tion  du  tubercule  donnée  par  Virchow,  étaient  conduits  à  accepter 
nécessairement  la  dualité,  car  ils  ne  pouvaient  nier  qu’il  n’exi=tât 
des  pneumonies  ulcératives  sans  granulation  tuberculeuse.  Virchow 
disait  :  Une  granulation  tuberculeuse,  un  tubercule  est  formé  d’une 
masse  centrale  caséeuse,  d’une  zone  de  petites  cellules,  et  d'une  zone 
périphérique  de  cellules  mères  plus  grosses;  cela  accepté,  il  est  cer¬ 
tain  que  quelques  phthisiques  meurent  sans  qu’on  puisse  découvrir, 
soit  dans  le  poumon,  soit  dans  la  plèvre,  soit  dans  aucun  autre  or¬ 
gane,  le  tubercule  qui  répond  à  cette  description.  Mais  la  description 
de  Virchow  est-elle  vraie  de  tous  points  ?  Le  tubercule  doit-il  être  dé¬ 
fini  une  granulation?  En  mai  1872,  j’ai  inséré  dans  les  Archives  de 
physiologie  un  Mémoire  intitulé  ;  Recherches  sur  le  tubercule  et  la  pneu¬ 
monie  caséeuse. 

J’étudiais  en  les  comparant  une  granulation  grise  et  un  fragment 
de  pneumonie  caséeuse  sans  granulation  apparente,  et  j’arrivais  à 
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cette  conclusion  :  qu’un  nodule  de  pneumonie  caséeuse  avait  la 
même  structure  que  la  granulation  tuberculeuse.  Je  fis  sur  ce  sujet 
une  communication  à  la  Société  de  biologie.  Six  mois  après  (1873) 
paraissait  ma  Ihèse  (ünité  de  la  phthisie)  où  je  relevais  au  nom 
même  de  l’histologie  le  drapeau  de  Laennec. 

Voici  la  conclusion  que  je  donnais  à  mon  travail  :  la  granulation 
décrite  par  Virchow  n’est  qu’un  des  états  anatomiques  du  tubercule, 
l’état  adulte.  Avant  d’être  une  petite  tumeur  avec  trois  zones  concen¬ 
triques  de  cellules,  ce  tubercule  microscopique  était  une  simple 
accumulation  de  cellules  embryonnaires,  tantôtramassée  en  nodules, 
tantôt  infiltrée,  diffusée  à  travers  le  tissu  pulmonaire.  D’autre  part, 
ces  nodules  de  pneumonie  caséeuse  avaient  la  même  structure 
qu’une  granulation  tuberculeuse.  On  doit  conclure  que  la  phthisie  est 
représentée  par  un  produit  anatomique,  toujours  le  même,  quel  que 
soit  son  volume.  » 

Après  le  premier  mémoire  de  M.  Grancher  paraissait  la  thèse  de 
M,  Thaon,  qui  donnait  des  descriptions  anatomiques  minutieuses  du 
tubercule  dans  divers  organes  et  concluait  à  l’unité  de  la  phthisie, 
surtout  en  se  fondant  sur  la  diversité  des  produits  que  peut  donner 
une  même  diathèse  (la  tuberculose  étant  comparée  à  la  syphilis).  Il 
suffit  de  lire  le  texte  des  têtes  de  chapitre  du  travail  de  M.  Thaon 
pour  reconnaître  qu’il  accepte  beaucoup  moins  l'unité  anatomique  de 
la  phthisie  que  son  unité  diathésique.  Ainsi  il  décrit  des  inflamma¬ 
tions  caséeuses,  purulentes,  plastiques,  comme  des  manifestations 
tuberculeuses.  Pour  M.  Grancher,  ces  processus  peuvent  compliquer 
la  phthisie,  mais  n’ont  rien  de  commun  avec  elle  et  sont  tout  à  fait 
distincts  du  tubercule. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  doctrine  de  Laennec  restait  enfin  maîtresse 
du  terrain, 

Rindfieisoh  publiait,  en  Allemagne,  un  important  travail  où  il  dé¬ 
fendit,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’unité  de  la  phthisie 
(1875).  Wilson  Fox  (1873),  Green,  en  Angleterre,  la  proclamèrent  éga¬ 
lement,  non  dans  le  sens  catégorique  de  M.  Grancher,  mais  à  la  fa¬ 
çon  de  M.  Thaon.  Ainsi,  pour  eux,  la  tuberculose  produit,  outre  la 
tubercule,  quatre  espèces  de  processus  :  1“  desquamation  épithéliale 
intra-alvéolaire  ;  2“  exsudais  fibrineux  ;  3“  pneumonie  interstitielle  ; 
4“  modifications  des  bronches  :  péri-bronchite.  Enfin,  M.  Charcot, 
dans  des  leçons  professées  en  1877  et  1878  à  la  Faculté  de  médecine, 
ajoutait  encore  au  travail  commencé  par  M.  Grancher  et  complétait 
la  démonstration  de  l’unité  de  la  phthisie. 
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Le  tubercule  prend,  dans  le  poumon,  trois  formes  distinctes  :  la 
granulation  grise;  le.  tubercule  miliaire  ;  l’infilration  tuberculeuse. 
Cette  infiltration  tuberculeuse  est  bien  encore,  comme  la  granula¬ 
tion  grise  et  le  tubercule  miliaire,  une  agglomération  tuberculeuse; 
c’est  une  masse  plus  grosse  de  matière  tuberculeuse,  un  tubercule 
massif;  ce  n’est  pas  une  pneumonie  caséeuse. 

Il  convient  de  signaler  maintenant  les  principaux  faits  dont  cette 
loi  de  l’unité  est  la  conclusion  nécessaire. 

Granulation  grise. — La  granulation  grise  n’est  pas,  comme  l’a  cru 
Virchow,  l’unité  anatomique  de  la  tuberculose  ;  elle  est  déjà  un 
agrégat  de  nodules  plus  petits,  véritables  tubercules  microscopi¬ 
ques,  qu’on  a  appelés  aussi  tubercules  élémentaires,  que  Wagner  et 
Charcot  désignent  sous  le  nom  de  follicules  tuberculeux. 

Ce  tubercule  élémentaire  ne  s’étudie  pas  aisément  au  sein  de  l’or¬ 
gane  pulmonaire,  mais  on  peut  l’étudier  à  l’état  isolé,  en  certaines 
circonstances,  et  en  particulier,  comme  l’a  fait  Koster,  dans  le  tissu 
de  granulations  des  arthrites  fongueuses. 

On  trouve  dans  l’épaisseur  ou  à  la  surface  de  ces  végétations  de 
petites  granulations  bien  distinctes  les  unes  des  autres,  entourées 
d’un  réseau  de  capillaires  qui,  d’ailleurs,  ne  pénètrent  pas  dans  leur 
intimité.  L’examen  microscopique  montre  qu’elles  sont  composées  de 
trois  zones  :  une  zone  externe,  de  petites  cellules  arrondies,  appar¬ 
tenant  au  type  embryonnaire;  une  zone  moyenne,  formée  de  cellules 
plus  volumineuses  que  celles  delazone  externe,  cellules  épithélioïdes, 
comme  les  appellent  quelques  auteurs,  ou  encore  cellules  scrofu¬ 
leuses,  dans  la  nomenclature  de  Rindfleisch. 

Au  centre  est  une  grande  cellule  à  protoplasma  grenu,  à  prolon¬ 
gements  périphériques  qui  semblent  plonger  dans  la  substance 
même  du  tubercule,  et  sur  le  bord  de  laquelle  on  peut  compter  régu¬ 
lièrement  rangés  20,  30  ou  40  noyaux  :  c’est  la  celhile  géante. 

La  cellule  géante  est  une  des  nouvelles  acquisitions  dues  à  l'étude 
microscopique  plus  parfaite  du  tubercule,  et  qui  ont  permis  de  mettre 
hors  de  toute  contestation  l’identité  de  nature  des  diverses  particu¬ 
larités  morphologiques  de  la  matière  tuberculeuse.  Virchow,  qui  avait 
découvert  la  cellule  géante  ne  la  vit  point  dans  le  tubercule,  comme 
il  n’avait  point  vu  dans  la  granulation-tubercule  la  réunion  de  plu¬ 
sieurs  tubercules  élémenfaires.  Ces  deux  caractères  communs  à 
toutes  les  productions  tuberculeuses  lui  avaient  totalement  échappé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  qu’on  eut  découvert  la  cellule  géante  dans  le 
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tubercule,  les  uns  exagérèrent,  d’autres  amoindrirent  hors  de  propos 
son  importance,  ALanghans,  Schuppel,  Kosler,  Friedlander,  qui  qua¬ 
lifient  de  tubercule  toute  nouvelle  formation  contenant  des  cellules 
géantes,  on  objectait  que  ces  cellules  figurent  aussi  dans  les  diverses 
lésions  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis,  dans  les  pustules  varioliques 
et  même  dans  les  granulations  des  plaies  ordinaires  et  des  anciens 
ulcères  (Brodowski,  Friedlander,  Golomiatti,  Jacobson,  Buhl,  Malas- 
sez).  Ici  c’est  un  élément  quasi  spécifique,  comme  un  autre  élément 
tuberculeux  ;  là,  un  indice  banal  de  toute  exaltation  du  travail  nu¬ 
tritif. 

M.  Charcot  a  fait  remarquer  qu’il  y  a  cellule  géante  et  cellule 
géante,  qu’il  y  a  lieu  de  différencier  les  cellules  géantes  du  tubercule 
de  celles  qu’on  voit  dans  d’autres  néoplasies  (sarcome,  bourgeons 
charnus,  etc.).  Les  premières  sont  multipolaires,  à  prolongements  vei¬ 
neux,  à  protoplasma  globuleux,  à  noyaux  périphériques.  Les  secondes 
sont  apolaires  ou  à  prolongements  peu  nombreux,  à  noyaux  dissémi¬ 
nés  dans  le  corps  de  la  cellule. 

Voici  d’ailleurs  ce  qu’est,  pour  M.  Charcot,  la  cellule  géante  du 
tubercule. 

1“  La  cellule  géante  est  constituée  dans  le  principe  par  un  amas 
d’éléments  cellulaires  tassés  les  uns  contre  les  autres,  et  forme  ainsi 
une  petite  masse  endothéliale  ;  2“  les  éléments  constituant  cette  petite 
masse  subissent  une  modification  particulière,  qu’on  peut  appeler 
transformation  vitreuse,  ayant  pour  effet  d’amener  l’accolement,  puis 
la  fusion  des  différentes  cellules  qui  en  sont  atteintes,  pendant  que 
les  noyaux  de  ces  cellules  entrent  en  prolifération  active;  3“  cette 
transformation  intense  qui  a  pour  aboutissant  la  caséification  pro¬ 
cède  ici  du  centre  à  la  périphérie  de  l’amas  cellulaire,  ce  qui  explique 
les  différents  aspects  que  présente  la  cellule  géante  sur  les  coupes. 

Ainsi  donc,  une  cellule  géante,  enveloppée  de  deux  couches  con¬ 
centriques,  l’une  interne  de  cellules  épithélioïdes,  l’autre  externe  de 
cellules  embryonnaires,  tel  est  le  tubercule  élémentaire.  Celui-ci  su¬ 
bit  quelques  variations  suivant  la  nature  de  la  gangue  qui  soude  les 
éléments  cellulaires  les  uns  aux  autres  (protoplasma,  substance  fi- 
brillaire  ou  réticulée),  mais  surtout  suivant  les  stades  d’évolution. 
C’est  qu’en  effet  le  tubercule  élémentaire  obéit  à  la  loi  qui  régit  à  des 
degrés  divers  toute  production  tuberculeuse.  La  dégénérescence  ca¬ 
séeuse  s’en  empare  fatalement  à  un  moment  donné.  Cette  dégénéres¬ 
cence  a  pour  résultat  la  fusion  des  éléments  cellulaires  et  leur  infil- 
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tration  par  des  granulations  graisseuses.  Elle  commence  habituelle¬ 
ment  par  la  partie  centrale  du  follicule,  c’est-à-dire  par  la  cellule 
géante  et  s’étend  progressivement  à  la  zone  moyenne,  c’est-à-dire  des 
grosses  cellules,  puis  à  la  couche  des  cellules  embryonnaires. 

Qu’on  examine  maintenant  au  microscope  une  coupe  de  granula¬ 
tion  grise,  c'est-à-dire  de  ce  nodule  gris,  demi  transparent,  résistant 
au  toucher,  et  qui  répond  à  la  description  de  Bayle.  Si  on  examine 
cette  granulation,  arrivée  à  l'état  adulte,  on  verra  quelle  se  compose 
de  trois  zones  ;  une  zone  centrale,  totalement  caséifiée  ;  une  zone 
moyenne,  constituée  par  des  cellules  épithélio'ides,  groupées  autour 
de  cellules  géantes;  une  zone  périphérique  de  cellules  embryonnaires. 
N’est-il  pas  évident  qu'on  a  là,  sous  les  yeux,  une  agglomération  de 
tubercules  élémentaires  où  se  fait  un  travail  de  dégénérescence  ca¬ 
séeuse  qui  s’étend,  selon  la  règle  générale,  du  centre  à  la  périphérie. 
Telle  est,  en  effet,  la  granulation  grise. 

Tubercule  miliaire.  —  On  sait  que  Bayle,  qui  découvrit  la  granu¬ 
lation  grise,  en  fit  une  espèce  absolument  distincte  du  tubercule. 
«  M.  Bayle,  dit  Laennec,  s’est  évidemment  trompé  en  regardant  ces 
granulations  comme  une  espèce  de  production  accidentelle,  différente 
des  tubercules....  En  les  examinant,  au  contraire,  avec  attention,  on 
peut  se  convaincre  que  ces  granulations  se  tranforment  en  tubercules 
jaunes  et  opaques.  »  Aujourd’hui  même  on  ne  pourrait  dire  mieux. 

Qu’on  suppose,  en  effet,  que  l’agrégat  qui  a  formé  la  granulation 
grise  continue  à  s’accroître  et  contienne  deux,  trois,  quatre  fois  plus 
de  tubercules  élémentaires;  tandis  que  le  volume  augmente  ainsi, 
Taire  de  la  dégénérescence  caséeuse  s’étend  progressivement.  Et  ce 
n’est  plus  la  granulation  miliaire  de  Bayle  qu’on  a  sous  les  yeux  ; 
cette  variété  rare  de  tubercules,  dit  Laennec,  remarquable  surtout  par 
Tuniformilé  de  leur  volume  et  leur  transparence  incolore.  »  Ce  qu’on 
a  alors  sous  les  yeux,  c’est  le  tubercule  miliaire  de  Laennec  avec  ses 
aspects  variables  de  volume  et  de  transparence.  «  Les  tubercules  mi¬ 
liaires,  dit  Laennec,  sont  la  forme  la  plus  commune  qu’affecte  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse,  Leur  aspect  est  celui  de  petits  grains  gris  et  demi 
transparents,  quelquefois  même  presque  diaphanes  et  incolores, 
d’une  consistance  un  peu  moindre  que  celle  des  cartilages  ;  leur  gros¬ 
seur  varie  depuis  celle  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celle  d’un  grain  de 
cliènevis....  Ces  grains  grossissent  par  intussusception  et  se  réunis¬ 
sent  ainsi  par  groupe.  Avant  que  cette  réunion  arrive,  un  petit  point 
d’un  blanc  jaunâtre  et  opaque  se  développe  au  centre  de  chaque  tu-», 
hercule  et  gagnant  du  centre  à  la  circonférence,  envahit  la  totalité  du 
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tubercule  à  mesure  qu’il  grossit.  Au  bout  d’un  certain  temps  l’enva¬ 
hissement  de  la  matière  jaune  devient  complet,  et  le  groupe  tout  en¬ 
tier  ne  forme  qu'une  masse  homogène  d’un  jaune  hlanchâtre,  d’une 
texture  un  peu  moins  forme  et  plus  humide  que  celle  des  cartilages; 
on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru,  ou  simplement  tubercule  cru. 
Lorsqu’il  y  a  très  peu  de  tubercules,  une  centaine,  par  exemple,  au 
moins,  dans  un  poumon,  ces  tubercules  isolés  acquièrent  quelquefois 
la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  d’une  aveline  et  même  d'une  amande. 
Il  est  très  rare  qu’ils  passent  ce  dernier  volume,  et  les  masses  tuber¬ 
culeuses  crues  plus  volumineuses  qu’on  rencontre  dans  les  poumons 
sont  ordinairement  le  produit  de  plusieurs  tubercules  ou  de  l’infiltra¬ 
tion  tuberculeuse.  » 

C’est  là  une  description  macroscopique  parfaite  du  tubercule  mi¬ 
liaire.  L’examen  microscopique  prouve  aussi  que  le  tubercule  mi¬ 
liaire  est,  selon  l’expression  de  Laennec,  une  agrégation  tuberculeuse. 

On  y  trouve  encore  le  même  plan  de  structure  que  pour  le  tuber¬ 
cule  élémentaire  et  la  granulation  grise;  une  zone  centrale  caséeuse, 
une  zone  périphérique  de  cellules  embryonnaires  et  une  zone  inter¬ 
médiaire  où  sont  les  cellules  géantes,  occupant  toujours  la  même 
situation,  pour  ainsi  dire  pathognomonique. 

Est-ce  donc  à  dire  qu’il  n’y  ait  qu’une  simple  différence  de  volume 
et  d’évolution  entre  la  granulation  grise  et  le  tubercule  miliaire?  11 
y  en  a  d’autres  encore  mises  en  relief  par  de  récents  travaux  et  au¬ 
tour  desquels  gravitent  d’importantes  questions  sur  la  nature  intime 
de  la  tuberculose. 

On  est  étonné  tout  d’abord  de  lire  dans  les  deux  passages  du  livre 
de  Laennec  qui  viennent  d’être  reproduits,  que  la  granulation  grise 
est  une  uariéfé  rare  de  tubercules  et  que  le  tubercule  miliaire  est  la 
forme  la  plus  commune  qu’affecte  la  matière  tuberculeuse.  Laennec 
avait  presque  exclusivement  étudié  les  lésions  de  la  phthisie  chro¬ 
nique  et  ne  connaissait  pour  ainsi  dire  pas  la  phthisie  aieuë.  Or,  il 
est  bien  vrai  que  le  tubercule  miliaire  est  beaucoup  plus  commun 
dans  la  phthisie  chronique  que  la  granulation  grise  qui,  par  contre, 
appartient  en  propre  à  la  phthisie  aiguë,  ou  pour  mieux  dire  à  l’une 
des  deux  grandes  formes  de  phthisie  aiguë. 

Envisagée  à  un  certain  point  de  vue,  la  granulation  grise  semble 
indiquer  une  action  plus  profonde  de  la  diathèse,  des  manifestations 
cliniques  plus  ardentes,  une  évolution  plus  rapide;  le  tubercule  mi¬ 
liaire  paraît  plutôt  lié  à  la  forme  limitée  qu’à  la  forme  généralisée 
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du  processus.  A  cette  différence  de  signification  nosologique  corres¬ 
pond,  à  défaut  de  différence  de  nature,  une  différence  de  siège. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  le  siège  de  la  granulation  grise  dans 
le  poumon.  Pour  Virchow  elle  naît  en  dehors  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires,  dans  le  tissu  conjonctif  péribronchique  ou  périalvéolaire. 
Dirchler,  Golberg  pensent  qu’elle  se  développe  dans  les  parois  des 
petits  vaisseaux,  par  la  prolifération  des  cellules  plasmatiques  de 
ces  parois  ou  même  des  noyaux  des  capillaires.  Gornil  et  Hérard  ont 
signalé  sa  présence  dans  l’intérieur  même  des  vésicules  pulmonaires. 
En  vérité,  les  vaissseaux  sanguins  et  surtout  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  comme  le  dit  M.  Grancher,  sont  les  véritables  conducteurs 
de  la  granulation  grise  qui  se  signale  ainsi  par  sa  diffusion,  par  sa 
dissémination  irrégulière. 

Il  n’en  est  plus  de  môme  du  tubercule  miliaire  qui  obéit  à  une 
immuable  et  étroite  localisation  et  se  développe  autour  de  la  bron¬ 
chiale  tprminale,  comme  M.  Rindfleich  l’a  le  premier  démontré; 
c’est  un  nodule  tubercule  péribronchique,  selon  l’expression  de  M.  Char¬ 
cot,  qui  a  confirmé,  complété,  clarifié  les  idées  de  l’auteur  allemand 
sur  ce  sujet. 

Voici  comment  M.  Rindfleisch  a  retracé  le  début  de  la  néoplasie 
tuberculeuse  autour  de  la  bronchiale  terminale. 

Lorsque  la  phthisie  chronique  commence  à  se  développer,  la  lésion 
se  présente  dans  le  poumon  sous  forme  de  petits  nodules  grisâtres, 
au  doigt,  un  peu  transparents,  dont  la  dimension  est  de  t  mm.  1/2 
environ  et  qui  présentent  ordinairement  la  forme  d’une  feuille  de 
trèfle,  quelquefois  avec  la  tige  qui  la  supporte.  Ces  petits  nodules 
se  réunissent  par  confluence  et  s’agrandissent  ainsi;  ils  forment 
alors  des  masses  arrondies  ou  déchiquetées,  portées,  à  la  manière 
des  feuilles  d’un  arbre,  sur  des  branches  plus  volumineuses  qui  re¬ 
présentent  la  tige.  D’après  Rindfleisch,  c’est  dans  le  point  même  où 
la  bronche  terminale  s’abouche  avec  les  conduits  alvéolaires  de 
l’acinus  correspondant  que  se  localise  la  petite  néoplasie  tubercu¬ 
leuse.  Si  sur  le  nodule  qui  se  Iprme  en  cet  endroit  on  fait  une  coupe, 
on  obtiendra,  si  la  coupe  intéresse  les  trois  conduits  alvéolaires, 
une  figure  qui  représentera  en  quelque  sorte  leur  moule  interne, 
c’est-à-dire  l’apparence  déjà  signalée  d’un  trèfle.  Le  nodule  aura  en¬ 
viron  1  m.  1/2  à  2  mm.  de  millimètre  et  offrira  à  l’examen  micros¬ 
copique  l'apparence  déjà  signalée  plus  haut. 

Tel  serait  le  point  de  départ  de  toute  phthisie  chronique.  Peu  à 
peu  le  nodule  primitif  s’agrandit  dans  deux  directions  principales, 
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vers  la-bronche  et  vers  l’extrémité  des  infundibules.  Il  s’étend  aussi 
par  envahissement  des  acini  voisins. 

M.  Charcot  a  confirmé  les  résultats  obtenus  par  M.Rindfleisch,  tout 
en  les  modifiant  sur  quelques  points.  M.  Charcot  ne  croit  pas  à  une 
localisation  aussi  étroite,  aussi  systématique  du  nodule  tuberculeux 
dans  le  vestibule  de  l’acinus,  car  il  a  observé  des  agglomérations 
tuberculeuses  greffées  sur  des  bronches  d’un  certain  calibre.  Autre 
divergence  :  pour  Rindlleisch  les  produits  de  la  pneumonie  qui  se 
développe  autour  du  nodule  peuvent  subir  la  métamorphose  caséeuse 
et  contribuer  à  la  solidification  jaune;  M.  Charcot  pense  au  contraire 
que  la  caséification  dans  la  phthisie  se  fait  toujours  exclusive¬ 
ment  aux  dépens  de  la  néoplasie  tuberculeuse.  On  peut  trouver,  dans 
l’intervalle  des  nodules,  des  alvéoles  encombrés  d’éléments  variés 
qui  présentent  toutes  les  phases  de  la  dégénération  granulo-grais- 
seuse,  mais  rien  qui  rappelle  les  dégénérations  granulo-vitreuse  ou 
caséeuse  proprement  dite  occupant  le  centre  des  nodules.  Enfin, 
M.  Rindfleisch  n’a  point  accordé  aux  cellules  géantes  dans  la  descrip¬ 
tion  histologique  l’importante  signification  qu’elles  ont  et  que 
M.  Charcot  leur  confère  à  juste  titre. 

Sur  d’autres  points  encore,  la  granulatiun  grise  et  le  tubercule 
miliaire  doivent  être  différenciés. 

Les  granulations  grises,  dans  la  phthisie  aiguë  granuleuse,  peu¬ 
vent  se  développer  en  même  temps,  pour  ainsi  dire,  dans  toute  la 
masse  pulmonaire;  l’évolution  des  tubercules  péribronchiques,  dans 
la  phthisie  chronique,  obéit  à  une  loi  qui  ne  souffre  véritablement 
pas  d’exceptions  et  connue  depuis  longtemps  :  leur  marche  est  régu¬ 
lièrement  descendante,  se  fait  du  sommet  vers  la  base.  Ce  début  du 
nodule  péribronchique  au  sommet  du  poumon,  dans  les  lobes  do  ren¬ 
fort  (Peter),  s’explique  ordinairement  en  vertu  du  principe  du  locus 
minoris  resistentiæ.  En  considérant  le  mode  de  distribution  des  bron¬ 
ches  et  des  vaisseaux  dans  le  lobe  supérieur,  il  est  clair  que  le. 
sommet  du  poumon  est  la  partie  de  l’organe  la  moins  nourrie,  la 
moins  active,  la  moins  vivante.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’elle 
devienne  un  lieu  de  prédilection  pour  le  tubercule.  M.  Pidoux  pro¬ 
pose  ici  une  autre  explication.  Les  organes  ou  parties  d’organe  les 
premiers  formés  chez  l’embryon  sont  les  moins  importants  à  la  vie;  ce 
sont  aussi  les  plus  sujets  aux  maladies,  ceux  dont  les  maladies  ont  le 
plus  de  gravité.  Or,  les  sommets  apparaissent  avant  les  bases;  ils 
sont  donc  la  partie  la  moins  importante  du  poumon,  mais  en  même 
temps  la  plus  vulnérable  dans  l’ordre  pathologique. 
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Quoi  qu’il  en  soit  et  pour  nous  résumer,  s’il  est  vraique  la  granu¬ 
lation  grise  et  le  tubercule  miliaire  présentent  des  différences,  d’ail¬ 
leurs  d’ordre  secondaire,  au  point  de  vue  du  siège  et  de  l’évolution, 
il  reste  définitivement  acquis  que  ces  deux  éléments  morbides  sont 
identiques  dans  leur  structure  intime  et  ce  n’est  point  encore  là  qu’on 
pourrait  prendre  en  défaut  la  théorie  de  l’unité. 

Tubercule  massif.  {Infiltration  tuberculeuse  de  Laennec.lPneumonie 
caséeuse  deReinhardt  et  de  Virchow.  Tubercule  pneumonique  de  Gran- 
cher.  Nodule  tuberculeux  pèi  ibronchique  aggloméré  de  Charcot.) 

On  sait  que  c’est  à  l’endroit  des  infiltrations  que  Laennec  fut 
surtout  attaqué  :  on  put  croire  un  instant  qu’il  était  définitivement 
vaincu. 

On  sait  aussi  que  c’est  M.  Grancher  qui  le  premier  donna  la  preuve 
histologique  de  l’identité  de  nature  du  tubercule  et  de  la  pneumonie 
caséeuse,  qu’il  appelle  tubercule  pneumonique  ;  je  l’appelle  ici  tuber¬ 
cule  massif  pour  signaler,  même  par  cetle  désignation,  la  rupture 
définitive  avec  la  pneumonie  et  pour  indiciuer  mieux  que  les  diverses 
formes  de  tubei  cules  diffèrent  surtout  par  le  volume. 

M.  le  professeur  Charcot  a  achevé  la  démonstration  commencée 
par  M.  Grancher,  dans  une  série  de  leçons  professées  au  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté,  en  1877  et  1878. 

La  pneumonie  caséeuse  admise  par  les  auteurs  peut  se  ramener  à 
trois  formes  distinctes  : 

1“  Pneumonie  caséeuse  aiguë  (phthisie  aiguë  pneumonique).  La  ma¬ 
ladie  simule  cliniquement  et  anatomiquement  soit  la  pneumonie 
lobaire,  soit  la  broncho-pneumonie  lobulaire  ou  pseudo-lobaire. 

2®  Broncho-pneumonie  lobulaire  ou  pseudo-lobaire  caséeuse  subai¬ 
guë.  C’est  la  phthisie  galopante;  phthisie  destructive  subaiguë  de 
quelques  auteurs. 

•  3“  Enfin,  la  broncho-pneumonie  caséeuse  chronique,  correspon¬ 
dant  à  la  majorité  des  cas  de  phthisie  vulgaire. 

Pour  ce  qui  est  de  cette  dernière,  je  rappellerai  ici  les  recherches 
de  MM.  Rindfleisch  et  Charcot  qui,  pénétrant  dans  l’intimité  du  pro¬ 
cessus,  ont  surabondamment  démontré  que  les  prétendus  îlots  de 
broncho-pneumonie  caséeuse  chronique  sont  de  véritables  nodules 
tuberculeux. 

Mais,  je  le  répète,  c’est  surtout  sur  le  terrain  de  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse  aiguë  ou  subaiguë  que  les  adversaires  de  l’unité  paraissaient 
triompher. 

Or,  M.  Charcot  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  et  beaucoup  de 
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bonheur  les  îlots  des  prétendues  pneumonies  caséeuses,  aiguë  et 
subaiguë.  Et  voici  ce  qu’il  a  observé. 

L’examen,  fait  à  un  faible  grossissement,  de  coupes  minces  de 
poumon  durci,  indique  que  la  plupart  des  nodules  se  sont  formés  au¬ 
tour  d’une  bronchiole,  tandis  que  d'autres,  moins  nombreux,  occu¬ 
pent  un  acinus  du  poumon. 

On  pourrait  croire  tout  d’abord  qu’il  s’agit  là  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  comparable,  par  exemple,  à  celle  qui  s’observe  à  la  suite  de 
la  rougeole.  Mais  l’étude,  faite  à  l’aide  de  grossissements  plus  puis¬ 
sants,  montre  bien  qu’il  n’en  est  rien.  Voici  ce  qu’on  observe 
alors  : 

1“  Une  région  centrale  qui  paraît  constituée  par  une  substance  ho¬ 
mogène,  translucide,  d’apparence  vitreuse,  rappelant  par  son  aspect 
la  dégénérescence  araylo’ide,  bien  qu’elle  ne  se  colore  pas  sous  l’in¬ 
fluence  des  réactifs  qui  décèlent  ce  genre  d’altération.  Les  éléments 
de  la  texture  normale  du  poumon  ne  peuvent  être  distingués  dans 
cette  région.  On  retrouve  encore  cependant  les  bronchioles,  recon¬ 
naissables  à  la  présence  des  anneaux  des  fibres  élastiques  et  dont  la 
cavité  est  le  plus  souvent  comblée  par  un  bouchon  formé  de  cellules 
épithéliales  et  de  leucocythes  dégénérés;  on  retrouve  aussi  les  artério¬ 
les,  satellites  des  bronchioles.  La  lumière  de  ces  vaisseaux,  dont  la 
tunique  moyenne  résiste  longtemps  à  l’altération,  est  habituellement 
rétrécie  par  le  fait  d’un  travail  d’endartérite.  Enfin  l’aire  caséeuse  ou 
vitreuse  est  sillonnée  de  toutes  parts  par  les  travées  élastiques  mar¬ 
quant  les  limites  des  cavités  alvéolaires  maintenant  comblées  par  le 
détritus  caséeux;  leur  région  centrale  répond  donc  à  la  description 
du  centre  caséeux  du  tubercule  miliaire. 

2°  Cette  zone  centrale  est  enveloppée  d’une  zone  continue  d’une 
certaine  épaisseur.  Sur  les  coupes  traitées  par  le  carmin,  elle  offre 
une  coloration  variée  qui  tranche  sur  la  teinte  jaune  de  la  région 
centrale  :  les  contours  alvéolaires  marqués  par  la  présence  de  fais¬ 
ceaux  de  fibres  élastiques  sont  là  moins  apparents  que  dans  cette 
dernière  région.  Cette  zone  périphérique  est  constituée  par  du  tissu 
embryonnaire,  formé  de  petites  cellules  rondes  à  noyau  relative¬ 
ment  volumineux,  réunies  par  une  gangue  consistante,  souvent  d’as¬ 
pect  réticulé;  nettement  limitée  en  dedans,  elle  est  comme  déchique¬ 
tée  sur  son  bord  externe,  où  le  tissu  embryonnaire  envahit  l’épais¬ 
seur  des  parois  des  alvéoles  avant  d’occuper  leurs  cavités.  Mais  ce 
qui  rend  cette  zone  particulièrement  intéressante  c’est  la  présence 
habituelle,  au  sein  du  tissu  embryonnaire  qui  la  compose,  des  cel- 
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Iules  géantes  décrites  à  propos  du  tubercule  élémentaire.  Elles  se 
montrent  là  disposées  régulièrement  de  distance  en  distance,  à  la 
manière  de  sentinelles,  comme  une  sorte  d’avant-garde  de  la  dégé¬ 
nérescence  caséeuse,  le  plus  souvent  sur  un  rang  et  alors  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  région  centrale,  quand  la  zoneest  mince,  quel¬ 
quefois  sur  deux  rangs  quand  elle  est  plus  épaisse.  Sur  certains  points, 
l’espèce  de  couronne  virtuelle  autour  de  la  région  centrale  se  trouve 
interrompue  parce  que  quelques-unes  d’entre  elles  sont  englobées  par 
le  processus  de  dégénérescence  caséeuse. 

Un  examen  plus  attentif  permet  d'ailleurs  de  reconnaître  autour  de 
chaque  cellule  géante  la  zone  plus  développée  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  de  reconstituer  les  nodules  primitifs  des  follicules  tuber¬ 
culeux  dont  la  réunion  constitue  ces  grandes  agglomérations. 

Cette  zone  périphérique  a  été  décrite  pour  la  première  fois  et  ap¬ 
pelée  zone  embryonnaire  par  M.  Grancher,  dans  ses  études  sur  la 
pneumonie  caséeuse. 

Seulement,  ajoute  M.  Charcot,  à  la  caracléristiqiie  donnée  par 
M.  Grancher,  il  faut  adjoindre  la  présence  habituelle  des  cellules 
géantes  qu’il  n’avait  pas  relevée. 

On  le  voit,  les  noyaux  de  ces  prétendues  pneumonies  ne  contien¬ 
nent  en  aucun  point  des  produits  d’inflammation  commune:  leuco- 
cythes,  cellules  épithéliales  proliférées, exsudât  fibrineux,  etc. 

Ils  résultent  de  l’envahissement  des  parois  des  alvéoles,  d’abord, 
puis  de  leurs  cavités  par  un  tissu  embryonnaire  particulier,  soumis 
à  une  évolution  spéciale.  La  dégénéralion  frappe  d’abord  les  parties 
du  nodule  les  plus  voisines  de  la  bronchiole,  qui  joue  le  rôle  de  centre 
de  formation  ;  elle  envahit  progressivement  tes  parties  périphériques 
de  l’îlot.  La  zone  dite  embryonnaire,  remarquable  par  la  présence  des 
cellules  géantes,  représente  les  phases  les  m.oins  avancées  du  proces¬ 
sus,  et  c’est  là  surtout  que  ces  caractères  anatomiques  de  la  produc¬ 
tion  morbide  sont  tacitement  rais  en  relief. 

Ainsi  donc  la  lésion  essentielle  de  ce  qu’on  appelle  pneumonie 
caséeuse  n’a  rien  de  commun  avec  le  processus  inflammatoire  :  c’est 
encore  une  agglomération  tuberculeuse,  un  tubercule. 

Voilà  donc  la  théorie  de  l’unité  définitivement  victorieuse. 

En  face  de  ces  dernières  recherches,  quelle  idée  faut-il  se  faire  de 
la  nature  intime  du  tubercule  ?  Le  mieux  est  encore  de  déclarer  que 
le  tubercule  est  le  tubercule,  comme  le  sarcome  est  le  sarcome,  le 
syphilome  le  syphilome,  en  un  mot  une  néoplasie,  et  comme  disait 
Laennec  :  «  une  espèce  particulière  de  production  accidentelle.  » 
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Il  est  toutefois  une  propriété  du  tubercule,  inconnue  tout  d’abord, 
que  les  travaux  récents  des  anatomo-pathologistes  et  des  physio¬ 
logistes  ont  mis  en  lumière.  Le  tubercule  est  une  néoplasie  in/eclieusa. 
Comment  ?  Dans  quelles  conditions  ? 

C’est  à  M.  Villemin  que  revient  l’honneur  d’avoir  ouvert  ces  nou¬ 
veaux  horizons.  En  1865,  il  faisait  connaître  les  résultats  qu’il  avait 
obtenus  en  injectant  sous  la  peau,  à  des  lapins,  soit  des  granulations 
grises,  soit  de  la  matière  caséeuse.  Dans  tous  les  cas,  qu’il  ait  injecté 
des  granulations  grises  ou  de  la  matière  caséeuse,  il  s’était  pro¬ 
duit  des  lésions  tuberculeuses  plus  ou  moins  disséminées  et  sous 
les  deux  formes,  dans  des  proportions  variables,  de  granulations 
grises  et  de  nodules  caséeux.  Ces  expériences  démontraient  bien  à 
elles  seules  l’identité  de  nature  jde  la  granulation  grise  et  des  con¬ 
glomérats  caséeux.  Mais  ce  ne  fut  point  ce  qui  frappa  M.  Villemin, 
qui,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue  et  abandonnant  cette  piste 
certaine  pour  une  incertaine,  pose  les  conclusions  suivantes  :  «  La 
tuberculose  est  une  maladie  spécifique.  Sa  cause  réside  dans  un  agent 
inoculable.  L’inoculation  se  fait  très  bien  de  l’homme  au  lapin.  La 
tuberculose  appartient  donc  à  la  classe  des  maladies  virulentes  et 
devra  prendre  place  dans  le  cadre  nosologique  à  côté  de  la  syphilis, 
mais  plus  près  de  la  morve  et  du  vaccin. 

MM.  Hérard  et  Cornil,  Chauveau,  publièrent  des  faits  favorables  à 
l’inoculabilité  du  tubercule!  Mais  dès  1866,  Vogel  (deDorpat),  Béhier, 
Damaschino  et  Legros  annonçaient  des  résultats  contradictoires. 
Vogel  ne  pouvait  obtenir  un  seul  fait  d’inoculation  ;  par  contre, 
Béhier,  Damaschino  et  Legros  obtenaient  du  tubercule,  pour  ainsi 
dire  à  volonté,  en  injectant  soit  de  la  graisse,  soit  des  graines  di¬ 
verses.  En  1867,  Colin  (d’Alfort)  reproduisit  les  expériences  de  Ville¬ 
min  et  arriva  aux  mêmes  résultats;  seulement,  il  en  donna  une  in¬ 
terprétation  différente  et  tendit  à  admettre  que_  la  matière  inoculée 
se  reproduit  sur  place  et  envahit  ensuite  tout  l’organisme  par  les 
voies  de  la  circulation.  Puis  il  déclara  que,  chez  le  lapin,  les  plaies 
simples,  sans  inoculation  d’aucune  sorte,  peuvent  être  suivies  de 
tuberculose.  Lebert,  Wyss  auraient  vu  l’inoculation  de  pus,  de  ma¬ 
tière  caséeuse  d’origine  inflammatoire,  des  fragments  de  sarcome 
ou  de  mélanose,  susciter  également  la  production  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  chez  le  cochon  d’Inde,  [Simon  et  Sanderson  produi¬ 
sirent  aussi  des  tubercules,  par  l’inoculation  du  pus  et  même  par 
l’application  d’un  simple  séton.  'Wilson  Fox  fut  aussi  heureux  en  in¬ 
troduisant  sous  la  peau  les  substances  les  plus  diverses:  des  portions 
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de  muscles  putréfiés,  de  rein  fibreux,  de  foie  gras,  du  vaocin.Walden- 
burg,  Conheim,  Frankel  se  servirent  avec  un  égal  succès  de  matières 
organiques  et  inorganiques  de  toute  nature,  telles  que  le  bleu  d’ani¬ 
line,  le  sinabre,  le  caoutchouc,  le  coton,  la  charpie,  etc. 

D’autre  part,  on  mit  en  doute  l’infiuence  de  l’ingestion  dans  le  tube 
digestif  des  produits  tuberculeux.  Dubuisson,  Colin  nourrirent  des 
animaux  avec  des  poumons  farcis  de  tubercules  et,  même  en  conti¬ 
nuant  l'expérience  assez  longtemps,  ne  constatèrent  pas  de  lésions 
tuberculeuses. 

Jusqu’ici  toutes  les  expériences  n’avaient  fait  que  rendre  moins 
nets,  moins  significatifs,  les  résultats  obtenus  par  M.  Villemin.  On 
alla  plus  loin,  on  en  vint  à  dire  que  les  lésions  produites  par  l’ino¬ 
culation  des  produits  tuberculeux  ne  sont  pas  des  tubercules  , 
mais  [des  lésions  inflammatoires  ou  des  infarctus  emboliques.  Hé- 
ring  fit  ingérer  à  des  animaux  et  injecta  sous  la  peau  de  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse,  du  caoutchouc,  du  coton,  de  la  charpie,  du 
papier.  Les  lésions  pulmonaires  consécutives,  qu’on  avait  prises  pour 
des  tubercules,  étaient  des  pneumonies  lobulaires  circonscrites,  sus¬ 
ceptibles  de  se  terminer  par  guérison.  M.  Metzquer  (de  Colmar)  sou¬ 
tint  la  môme  interprétation  ;  il  affirma  même  qu’il  est  impossible 
de  reproduire  expérimentalement  la  tuberculose.  Quand,  suivant  la 
méthode  de  Villemin,  on  inocule. des  parcelles  de  matière  caséeuse, 
des  granulations  tuberculeuses,  des  crachats  de  phthisiques,  on  ob¬ 
tient  deux  résultats  différents.  Le  plus  souvent  les  animaux  succom¬ 
bent  en  quelques  jours  avec  une  forte  élévation  de  la  température  et 
tous  les  caractères  de  la  septicémie  expérimentale  ;  lorsqu’ils  sur¬ 
vivent,  on  peut  trouver  dans  les  poumons  des  nodules  ressemblant 
au  premier  abord  à  des  tubercules,  mais  qui,  au  microscope,  se 
montrent  formés  de  globules  do  pus  desséchés  ;  ils  résultent  d’in¬ 
farctus  emboliques  dont  les  particules  d’origine  ont  été  apportées 
par  les  veines  et  les  lymphatiques.  Ces  lésions  s’obtiennent  d’ail¬ 
leurs  avec  des  substances  inertes  quelconques. 

Tandis  que  les  travaux  de  M.  Villemin  étaient  ainsi  vigoureusement 
attaqués,  ils  recevaient  sur  d’autres  points  d’importants  renforts. 

En  1868,  MM.  Klebs  et  Valentin  terminaient  un  important  mémoire 
parles  conclusions  suivantes;  l“La  tuberculose  de  l’homme  peut  être 
communiquée  aux  animaux.  2»  Les  produits  de  régression  des  tissus 
non  tuberculeux  et  les  substances  organiques  finement  granuleuses 
donnent,  il  est  vrai,  des  inflammations  analogues  aux  tubercules, 
mais  qui  diffèrent  du  tubercule  de  l'homme,  comme  lésion  et  comme 


REVUE  CRITIQUE. 


467 

marche.  3“  La  tuberculose  inoculée  aux  animaux  guérit  aussi  bien 
que  celle  de  l’homme.  4®  Par  l’inoculation  de  matière  tuberculeuse 
on  ne  produit  des  inflammations  en  outre  des  tubercules,  que  lors¬ 
que  les  produits  inoculés  ont  subi  la  décomposition  putride  ou  sont 
mélangés  à  des  matières  mécaniquement  irritantes. 

Les  vétérinaires  surtout  se  livrèrent  avec  le  plus  grand  zèle  à  cette 
étude  de  l’inoculation  et  déposèrent  presque  tous  en  faveur  des  idées 
de  M.  Villemin.En  1871,  MM.  Harnizet  Gunther,  professeurs  à  l'Ecole 
vétérinaire  de  Hanovre  ;  en  1872,  M.  Leisering,  professeur  à  l’Ecole 
vétérinaire  de  Dresde,  publièrent  des  observations  confirmatives. 

M.  Zurn,  professeur  à  la  station  agronomique  d’Iéna,  aurait  rendu 
tuberculeux  tous  les  animaux  mis  en  expérience  en  leur  faisant  in¬ 
gérer  d’abord  du  lait,  puis  de  la  viande. 

Tous  les  expérimentateurs  procèdent  surtout  maintenant  par  in 
gestion,  de  manière  à  éviter  les  complications  d’une  septicémie 
intercurrente. 

M.  Gerlach  insiste  surtout  surl’inoculation  de  la  tuberculose  par  les 
voies  digestives, et  M.  Chauveau,  qui  avait  ouvert  cettevoie  nouvelle  en 
1872,reprit  ses  expériences  qui  fournirent  encore  des  résultats  positifs. 
L’année  suivante,  M.  Colin  (d’Alfort)  annonce  à  l’Académie  qu’il  avait 
échoué  dans  trente  essais  d’injection  tuberculeuse.  Cette  communi¬ 
cation  fut  immédiatement  suivie  d’une  série  de  succès  obtenus  par 
MM.  Saint-Cyr  (de  Lyon),  Klebs,  Bollinger  (de  Zurich),  Liouville, 
Viseur  (d’Arras),  Chauveau,  Schreiber. 

On  s’est  également  demandé  si  l’inoculation  ne  pourrait  pas  se 
faire  au  moyen  des  particules  des  crachats  de  phthisiques  répandues 
dans  l’air.  Tappeiner  (Virchow’s  Arch.,  1878),  a  fait  respirer  à  des 
animaux  un  air  vicié  par  la  présence  de  crachats  pulvérisés  et  conclut 
de  ses  expériences  que  l’inoculation  peu  t  se  faire  pour  le  poumon.  Il  est 
vrai  que  Schottelius  (de  Wurtzbourg),  a  déterminé  une  tuberculose 
pulmonaire  granuleuse  chez  plusieurs  chiens  auxquels  il  avait  fait 
respirer  un  air  chargé  soit  de  crachats  tuberculeux  pulvérisés,  soit 
de  crachats  de  bronchite  simple,  soit  de  particules  de  fromage  de 
Limbourg,  soit  de  vermillon  (Centralblalt,  1878). 

Si  la  matière  tuberculeuse  est  aussi  facilement  inoculable  que 
l’admettent  certains  auteurs,  on  doit  supposer  qu’il  est  possible  de 
s’inoculer  la  tuberculose  sans  le  vouloir,  en  se  blessant  avec  un  in¬ 
strument  recouvert  de  matière  tuberculeuse.  On  a  cité,  à  ce  sujet, 
un  exemple  célèbre;  Laennec  se  blessa  un  jour  avec  une  scie,  en 
sectionnant  une  colonne  vertébrale  tuberculeuse;  il  vit  survenir  au 
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niveau  de  l’excoriation  une  luméfaclion  d’où  s’échappa  une  petite 
masse  presque  jaunâtre,  en  tout  semblable  au  tubercule.  La  plaie 
guérit  rapidement  et  vingt  ans  après  Laennec  racontait  qu’il  n’avait 
jamais  ressenti  aucune  suite  de  cet  accident.  Gomme  Laennec  est 
mort  phthisique,  on  a  voulu  voir  là  un  exemple  d’inoculation: 
Evidemment,  dit  M.  Bouchard,  il  ne  s’agissait  là  que  d'un  tuber¬ 
cule  anatomique  comme  dans  les  expériences  d’Albers  qui,  en  dépo¬ 
tant  sur  la  peau  dénudée  des  parcelles  de  tubercule,  produisit  cinq 
sois  de  petites  élevures  dures,  rugueuses,  d’aspect  tuberculeux. 
D’ailleurs,  Lepellelier  (de  la  Sarthe),  Goodlad  s'étaient  inoculé  sans 
résultat  la  sérosité  d’un  vésicatoire  appliqué  à  un  phthisique. 

En  1874,  l’inoculation  du  tubercule  a  été  pratiquée  chez  l’homme 
dans  des  circonstances  assez  singulières,  MM.  Demet,  Paraskova, 
Zablonis  de  Syria  (Grèce)  inoculèrent  la  tuberculose  à  un  homme  do 
55  ans.  Le  malade  atteint  de  gangrène  du  gros  orteil  par  oblitération 
de  l’artère  fémorale  était  moribond.  Ges  médecins  inoculèrent  des 
crachats  de  phthisique  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite; 
iusque-là  les  poumons  examinés  avec  le  plus  grand  soin  avaient 
paru  complètement  sains.  Trois  semaines  après  on  trouvait  au  som¬ 
met  droit  les  signes  d’une  induration  commençante.  Le  trente-hui¬ 
tième  jour  après  l’inoculation  le  malade  mourut  de  la  gangrène.  A 
l’autopsie,  on  trouva  au  sommet  du  poumon  droit  dix-sept  petits 
tubercules  du  volume  d’un  grain  de  moutarde  à  celui  d’un  grain  de 
lentille.  Il  y  avait  deux  tubercules  semblables  au  sommet  droit, 
deux  autres  à  la  face  convexe  du  foie.  Le  nombre  limité  des  tu¬ 
bercules,  leur  état  embryonnaire  semblaient  être,  aux  yeux  des  au¬ 
teurs  de  l’expérience,  en  rapport  avec  le  temps  écoulé  depuis  l’ino¬ 
culation. 

Mais  ce  n’est  là  qu’une  seule  expérience  et  il  est  probable  qu’elle 
ne  sera  pas  souvent  recommencée.  Or,  une  seule  expérience,  pas 
d’expérience. 

D’autre  part:  si  l’ingestion  des  matières  tuberculeuses  produit  si 
aisément  des  tubercules,  quelles  sévères  mesures  ne  devrait-on  pas 
prendre.  Cependant,  M.  Raynal  déclare  le  3  juin  1873,  à  l’Académie 
de  médecine,  que  «  la  consommation  de  viande  provenant  d’animaux 
phthisiques  ne  présente  aucun  danger  pour  la  santé  publique.  » 
M.  Bouley  écrit  dans  le  Recueil  de  médecine  vétérinaire:  «  Tant 
qu’il  ne  sera  pas  démontré  que  la  viande  des  animaux  phthisiques 
jecèle  en  elle  un  principe  virulent,  les  inspecteurs  de  boucherie  de¬ 
vront  en  permettre  l’usage  toutes  les  fois  que  cette  viande  aura  les 
apparences  qui  témoignent  de  sa  bonne  qualité.  » 
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D’autres  il  est  vrai,  Gerlacli,  Bollinger,  Van  Hersten,  etc.,  con¬ 
seillent  de  ne  pas  livrer  à  la  consommation  la  lait  et  la  viande  pro¬ 
venant  d’animaux  phthisiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  en  rabattre  de  l’enthousiasme  et  des 
espérances  qu’avaient  suscités  les  travaux  de  M.  Villemin. 

Toutefois  de  l’inoculabilité  à  la  contagion  il  n’y  a  qu’un  pas.  Et  les 
expériences  de  M.  Villemin  remirent  à  l’ordre  du  jour  la  question  de  la 
contagion  de  la  phthisie.  En  France  du  moins,  on  avait  oublié  de¬ 
puis  longtemps  les  édits  sévères  du  roi  Ferdinand  de  Naples  qui  fai¬ 
sait  séquestrer  les  phthisiques  et  condamnait  aux  galères  et  au 
bannissement  ceux  qui  facilitaient  leur  évasion;  on  ne  parlait  plus 
de  ces  magistrats  de  Nancy  qui,  en  1750,  faisaient  brûler  sur  la 
grande  place  le  mobilier  d’une  femme  morte  poitrinaire.  La  con¬ 
tagion  de  la  phthisie  trouva  un  nouvel  appoint  dans  l’inoculabil  ité 
du  tubercule,  bien  que,  selon  la  très  juste  remarque  d’Hérard  et 
Gornil,  une  maladie  puisse  être  inoculable  sans  être  aucunement 
contagieuse.  Ici  d’ailleurs  la  révolution  a  encore  avorté.  Pidoux  a 
continué  à  défendre  avec  véhémence  la  non-contagion  de  la  phthisie. 
«  Pour  moi,  dit-il,  un  des  médecins  de  France  qui  voient  le  plus  de 
phthisiques  et  qui  depuis  la  discussion  de  l’Académie  en  1867-1868, 
me  suis  scrupuleusement  appliqué,  tant  à  l’hôpital  de  la  Charité,  où 
mon  service  est  très-chargé  de  phthisiques,  que  dans  ma  clientèle  de 
Paris  et  des  Eaux-Bonnes,  à  rechercher  les  faits  qui  peuvent  déposer 
en  faveur  de  la  contagion  de  la  phthisie,  je  déclare  n’avoir  observé 
que  quatre  cas,  dans  lesquels  la  maladie  s’est  développée  chez  des 
sujets  qui  n’en  paraissaient  pas  affectés  pendant  qu’ils  donnaient  des 
soins  assidus  à  des  phthisiques  et  qui  n’ont  présenté  les  premiers 
symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  que  plusieurs  mois  après 
la  mort  de  ceux  qui  les  auraient  infectés.  Eh  bien,  ce  chiffre  imper¬ 
ceptible  dans  une  maladie  si  commune  a-t-il  la  prétention  de  prouver 
la  contagion  de  la  phthisie,  en  face  de  5,000  faits  dans  lesquels  l’ori¬ 
gine  de  la  maladie  a  été  incontestablement  accidentelle,  quand  elle  n’a 
pas  été  soit  acquise,  soit  diathésique,  soit  héréditaire  et  de  plus 
dégagée  de  toute  circonstance  où  elle  aurait  pu  être  contractée  par 
contagion?  »  Le  professeur  Peter,  dans  ses  Cliniques,  n’admet  pas 
non  plus  la  contagion.  Dans  les  cas  rares  et  douteux  de  mari  ou  de 
femme  devenant  phthisique  après  la  mort  du  conjoint,  le  fait  s’ex¬ 
plique  aisément  par  l’accumulation  de  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques.  M.  Peter  insiste  surtout  sur  la  fréquence  des  cas  où  le  con¬ 
tact  a  été  le  plus  intime  sans  contagion  consécutive. 


470 


CRITIQUE. 


Un  résultat  plus  certain  qu’il  faut  attribuer  au  mouvement  im¬ 
primé  par  M.  Villemin,  c’est  la  connaissance  du  mécanisme  en  vertu 
duquel  la  matière  tuberculeuse,  arrivée  à  la  période  de  caséification, 
devient  un  cendre  d’irradiation,  de  dissémination,  de  granulations 
grises.  L’anatomie  pathologique  a  déjà  fait  connaître  la  plus  grande 
partie  des  détails  de  cette  auto-infection,  mieux  connue,  grâce  aux 
travaux  de  MM.  Virchow,  Rindfleisch,  Lépine,  Ponfick,  Charcot,  que 
l’inoculation  d’un  individu  à  un  autre  individu 

On  peut  avec  M.  Charcot  établir  trois  étapes  dans  ce  processus  de 
diffusion  de  la  matière  tuberculeuse  :  infection  locale  ou  directe  ; 
infection  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  ;  enfin,  infection  généralisée,  dissémination  par  tout 
l’organisme  de  la  granulation  grise.  Il  s’agit  toujours  dans  tous  ces 
ces  cas  de  granulation  grise  qui  est  la  forme  qu’affecte  la  matière 
tuberculeuse  émanée  des  foyers. caséeux. 

Le  professeur  Lépine  a  bien  mis  en  relief  l’infection  locale  par 
simple  contact.  Qu’on  examine  la  plèvre  qui  enveloppe  le  poumon 
tuberculeux,  on  verra  d’abord  que  les  tubercules  s’y  sont  propagés  ; 
voici  ce  qu’on  y  voit  encore.  La  plèvre  viscérale  est  parsemée  de  gra¬ 
nulations  grises  qui  n’ont  d’ailleurs  suscité  aucun  travail  réactionnel 
de  voisinage  ;  on  ne  constate  à  leur  niveau  ni  fausses  membranes 
ni  adhérences  avec  le  parenchyme  sous-jacent.  Mais  si  on  examine 
la  plèvre  pariétale,  dans  la  partie  qui  est  immédiatement  appliquée 
sur  les  granulations  du  feuillet  opposé,  ort  y  trouve  des  groupes  en 
colonnes  de  granulations  superficielles.  Leur  développement  résulte 
évidemment  du  contact  avec  le  foyer  primitif;  il  n’y  a  pas  de  traces 
de  tubercule,  sur  le  feuillet  pariétal,  en  dehors  des  places  qui  corres¬ 
pondent  aux  tubercules  du  feuillet  viscéral. 

Mais  le  développement  des  granulations  secondaires  ne  se  fait  pas 
seulement  par  contact  immédiat  :  il  semble  que  les  semences 
émanant  du  foyer  principal  aient  été  répandues  un  peu  partout  dans 
la  cavité  pleurale.  On  trouve  ces  granulations  secondaires,  errati¬ 
ques,  surtout  au  voisinage  des  follioles  tendineuses  du  diaphragme, 
autour  desquelles  elles  forment  des  couronnes,  là  où  les  lymphati¬ 
ques  sont  très  superficiels  (Bizzozew)  et  présentent  peut-être  des 
stomates.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  déraisonnable  d’admettre 
que  les  choses  se  passent  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  comme 
dans  la  plèvre,  qu’un  certain  nombre  de  granulations  qu’on  y  observe 
sont  engendrées  par  le  contact  direct  des  granulations  sur  les  élé- 
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ments  constitutifs  de  l’organe  et  que,  pour  une  part,  l’extrême  con¬ 
fluence  des  granulations  s’explique  ainsi. 

L’infection  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  par  les  vaisseaux 
lymphatiques,  si  on  se  rappelle  leur  disposition  telle  qu’elle  a  été 
décrite  par  M.  Grancher,  rend  aisément  compte  de  la  propagation  de 
granulations  dans  toutes  les  parties  du  parenchyme,  sur  le  feuillet 
viscéral  de  la  plèvre,  dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques. 

L’adénopathie  bronchique  est  très  fréquente  chez  les  enfants  tuber¬ 
culeux.  M.  Parrot  admet  que  l’état  morbide  du  ganglion  traduit 
exactement  un  état  tout  semblable  du  poumon,  que  le  ganglion  est 
pour  ainsi  dire  le  miroir  du  poumon.  L'adénopathie  est  une  adéno¬ 
pathie  similaire.  Or,  la  relation  entre  le  poumon  et  le  ganglion 
s’établit  par  les  voies  lymphatiques,  et  on  peut  suivre  souvent,  s’il 
s’agit  d’un  foyer  superficiel,  la  traînée  lymphatique  qui,  sous  la  forme 
d’un  cordon  noueux,  relie  le  foyer  pulmonaire  primitif  au  foyer  gan- 
glionnaire"consécutif. 

L’analyse  histologique  fait  reconnaître  qu’il  y  a  là  deux  éléments 
distincts  :  1“  le  trajet  lymphatique  rempli  en  général  de  leucocytes 
ayant  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  de  détritus  ca¬ 
séeux  provenant  peut-être  du  foyer;  2“  des  nodules  ou  renflements 
situés  de  distance  en  distance  qui  sont  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  simples  ou  composées.  Le  ganglion  lymphatique,  lui  aussi, 
contient  bon  nombre  de  granulations  grises,  remarquables,  comme  l’a 
bien  montré  Schuppel,  par  la  prédominance  des  cellules  géantes. 
Elles  siègent  dans  les  follicules  delà  glande. 

Le  système  lymphatique  peut  être  envahi  dans  toute  son  étendue, 
jusqu’à  son  embranchement  dans  le  système  circulatoire.  Ponfick  a 
pu  reconnaître,  dans  ces  derniers  temps,  sur  le  canal  thoracique,  les 
traces  du  passage  de  la  matière  tuberculeuse.  Là  encore  ces  traces 
consistent  dans  la  présence  de  distance  en  distance  de  petites  nodo¬ 
sités  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  granulations  développées  dans 
la  paroi  du  vaisseau.  Dans  ces  cas  il  y  avait  tuberculose  généralisée. 

L’anatomie  pathologique,  dans  ces  derniers  temps,  ne  s’en  est  pas 
tenue  à  ces  grandes  éclaircies  tracées  au  cœur  même  du  sujet  de  la 
phthisie  pulmonaire,  elle  s’est  appliquée  encore  à  plus  d’un  détail, 
donnant  plus  de  précision  aux  faits  secondaires,  en  augmentant  par 
là  leur  signification  et  leur  portée.  Ainsi  elle  a  mieux  fait  con¬ 
naître  le  travail  de  formation  des  cavernes  pulmonaires,  leur  mode 
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de  réparation,  les  divers  procédés  de  guérison  des  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

Comment  se  fait  donc  une  excavation  tuberculeuse  ?  11  faut  tenir 
compte  tout  d’abord  d’un  premier  élément  qui  joue  ici  un  rôle 
important  :  je  veux  parler  de  la  dilatation  des  bronches  voisines. 
Cette  dilatation  précède,  en  effet,  très  habituellement  la  formation  des 
cavernes.  Carswell,  Reinhardt  et  Wagner  ont  même  prétendu  que  la 
dilatation  bronchique  faisait  à  elle  seule  tous  les  frais  de  l’excava¬ 
tion,  et  que  la  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  n’y  entrait  pour 
aucune  part.  C’est  aller  beaucoup  trop  loin.  Suivant  MM.  Rindfleisch 
et  Grancher,  il  serait  de  règle  de  rencontrer  en  amont  des  foyers  de 
tissu  caséifié  un  certain  degré  de  dilatation  des  bronches.  Cette  dila¬ 
tation  serait  la  résultante  de  plusieurs  conditions  agissant  dans  le 
même  sens.  D’une  part,  les  parois  bronchiques  enflammées  auraient 
perdu  de  leur  résistance;  d’autre  part,  l’effort  inspirateur  se  concen¬ 
trerait  justement  sur  les  parois  de  ces  bronches  à  l’extrémité  des¬ 
quelles  l’expansion  vésiculaire  n’a  plus  lieu.  Sans  doute,  la  dilata¬ 
tion  existe  et  peut  s’expliquer  comme  il  vient  d’être  dit  ;  mais  la 
condition  fondamentale  de  la  production  des  cavernes,  c’est  l’envahis¬ 
sement  et  la  destruction  des  parois  bronchiques  par  la  néoplasie 
tuberculeuse. 

Quand  le  tubercule  caséeux  se  vide  dans  la  bronche,  celle-ci  est 
déjà  transformée  en  cavité  cylindro-coniquo  ou  ampullaire.  Elle 
forme  comme  le  vestibule  de  la  caverne  et  en  fait  ainsi  partie. 

Reste  à  savoir  maintenant  comment  la  matière  caséeuse  ramollie 
se  met  en  communication  avec  les  bronches  voisines  préalablement 
dilatées.  Ici  encore,  il  sera  facile  de  se  convaincre  que  la  formation 
des  cavernes,  depuis  le  commencement  du  processus  jusqu’à  la  fin, 
n  a  rien  de  commun  avec  la  pneumonie,  contrairement  à  l’opinion  de 
Cruveilhier. 

Qu’on  suppose  un  tubercule  miliaire  développé  primitivement  au¬ 
tour  d’une  bronchiole  et  ayant  envahi  les  parois  d’un  acinus  voisin. 
La  paroi  bronchique  étant  épaissie  par  la  néoplasie,  la  lumière  du 
conduit  est  rétrécie;  elle  est  déjà  encombrée  par  la  présence  des  pro¬ 
duits  d’exsudation  ou  de  prolifération]  catarrhale  et  finit  par  s’obli¬ 
térer.  A  un  moment  donné,  le  bouchon  catarrhal,  la  paroi  bronchique 
elle-même,  la  paroi  acineuse  aussi,  subissent  la  fonte  caséeuse  et  ta 
matière  ramollie  se  déverse  dans  le  conduit  bronchique  situé  en 
avant  et  plus  ou  moins  dilaté.  11  en  résulte  une  petite  excavation  qui 
occupe  la  place  de  la  bronchiole  et  de  l’acinus,  dont  il  ne  reste  que 
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des  débris  et  bientôt  plus  rien.  L’artère  satellite  oblitérée  par  les 
végétations  de  l’endartérite  et  facilement  reconnaissable  par  la  pré¬ 
sence  des  tuniques  élastiques,  se  distingue  vers  la  partie  centrale  du 
néoplasme  tuberculeux,  au  voisinage  de  la  petite  excavation,  comme 
pour  témoigner  que  là  a  existé  une  bronche. 

Ainsi  se  forment  de  petites  cavernes  primitives  qu’on  peut  appeler 
cavernes  acineuses.  On  voit  d’après  son  mode  de  formation  que  la 
caverne  acineuse  est  faite  sur  le  plan  de  la  disposition  des  bronches. 
Ses  parois  sont  sinueuses  et  pourraient  être  prises  facilement  pour 
une  dilatation  bronchique.  Je  ferai  remarquer  ici  que  le  pus  produit 
dans  la  bronche  peut  refluer  dans  la  caverne;  mais  il  ne  faudrait  pas 
voir  là  une  preuve  de  l’intervention  du  processus  phlegmasique  dans 
la  production  de  la  caverne. 

Plusieurs  cavernes  acineuses  peuvent  communiquer  ensemble;  le 
lobule  tout  entier  se  vide  en  quelque  sorte  par  la  bronche.  La  réu¬ 
nion  de  plusieurs  cavernes  acineuses  forme  les  cavernes  lobulaires, 
qui  occupent  tout  un  lobule.  Enfin,  il  est  facile  de  comprendre  com¬ 
ment  plusieurs  cavernes  lobulaires,  par  les  progrès  de  la  fonte  ca¬ 
séeuse,  donnent  naissance  à  des  cavernes  pulylobulaires  puis  à  des 
cavernes  lobaires,  c’est-à-dire  occupant  tout  ou  partie  d’un  côté  du 
poumon. 

Les  grandes  cavernes  ont  parfois  des  parois  lisses,  comme  revêtues 
d’une  membrane  blanchâtre.  Mais  le  plus  souvent  elles  sont  très 
anfractueuses.  L’examen  montre  que,  dans  la  règle,  elles  sont  divi¬ 
sées  on  plusieurs  grandes  loges,  qui  elles-mêmes-  sont  divisées  en 
logettes.  Les  grandes  loges  sont  séparées  par  de  grosses  travées  qui, 
habituellement,  ne  se  détachent  pas  complètement  des  parois  de  la 
caverne.  Les  logettes,  au  contraire,  sont  séparées  par  de  petites  tra¬ 
vées  souvent  complètement  libres  dans  l’intérieur  de  la  caverne  et 
n’adhèrent  à  ses  parois  que  par  leurs  extrémités. 

La  disposition  anatomique  que  M.  Charcot  a  proposé  d’appeler  les 
grands  espaces  conjonctifs  pulmonaires,  rend  compte  de  la  présence  de 
ces  deux  sortes  de  travées  et  permet  en  quelque  sorte  de  prévoir  leur 
structure.  L’examen  microscopique  fait  sur  des  coupes  transversales 
vient  confirmer  cette  prévision.  Les  grosses  travées  représentent  les 
grands  espaces  pulmonaires,  c’est-à-dire  les  espaces  de  tissu  con¬ 
jonctif  qui  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  les  artères  pul¬ 
monaires  et  les  veines  pulmonaires  réunies  jusqu’au  point  où  ces 
dernières  se  séparent  des  premières  pour  occuper  les  espaces  interlo¬ 
bulaires.  Les  petites  travées  sont  les  derniers  vestiges  des  espaces  in- 
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terlobulaires  dont  le  tissu  conjonctif  ne  contient  qu’un  seul  ordre  de 
vaisseaux,  les  branches  des  veines  pulmonaires. 

Ainsi  donc  le  mécanisme  entier  de  la  formation  des  cavernes  se 
conçoit  parfaitement  sans  l’intervention  d’une  inflammation  pulmo¬ 
naire.  Dans  les  parois,  nulle  trace  de  processus  phlegmasique;  dans 
la  cavité,  détritus  caséeux,  fragments  de  tissu  pulmonaire;  un  peu 
de  pus  qui  au  contact  de  l’air  se  transforme  aisément  en  liquide 
ichoreux,  plus  ou  moins  fétide.  Or,  la  phthisie  est  alors  à  cette  pé¬ 
riode  clinique  qui  se  caractérise  surtout  par  une  fièvre  hectique  avec 
température  élevée.  C’est,  comme  on  le  sait,  une  fièvre  à  oscilla¬ 
tions,  où  la  température  est  ordinairement  à  son  maximum  le  soir 
et  peut  atteindre  alors  40“  et  41“.  Un  tel  tracé  thermique  ne  peut 
s’expliquer  par  une  pneumonie,  il  s’explique  et  doit  s’expliquer  par 
l’infection  putride. 

Lorsque  la  matière  caséeuse  a  été  complètement  évacuée,  elle  est 
remplacée  par  un  révêtement  de  tissu  embryonnaire  sur  lequel  font 
saillie  de  véritables  bourgeons  charnus.  Le  tissu  pulmonaire  sous- 
jacent  à  cette  zone  s’est  transformé  petit  à  petit,  sur  une  épaisseur 
variable,  par  un  travail  d'inflammation  chronique;  c’est  déjà  une 
caverne  de  guérison,  la  quiescent  excavation  des  auteurs  anglais 
William  et  Powell.  S’il  ne  se  fait  point  ailleurs  d’autre  travail  do 
ramollissement  tuberculeux,  l’état  général  s’améliore;  c’est  une  quasi- 
guérison. 

La  véritable  caverne  de  guérison,  c’est  une  caverne  tapissée  de 
toute  part  par  du  tissu  fibreux  organisé,  transformée  en  un  véritable 
sinus  aérien,  selon  une  expression  de  Gruveilhier.  Lorsqu’il  n’y  a 
plus  dans  le  poumon,  pour  toute  lésion,  que  cette  poche  où  tout  le 
tissu  embryonnaire  pariétal  est  devenu  tissu  fibreux,  l’état  fébrile 
s’est  complètement  éteint.  Dans  vingt  cas  de  ce  genre  cités  par 
E.  Will  dans  son  article  publié  en  1875  [Med.  Trans.],  non  seulement 
la  fièvre  faisait  défaut,  mais  encore  la  température  était  au-dessous 
du  taux  normal. 

La  surface  de  la  caverne  subit  ainsi  une  série  de  transforma¬ 
tions  successives.  Dans  la  quiescent  excavation  elle  présente,  comme 
les  plaies  en  suppuration,  des  anses  vasculaires  saillantes  au  milieu 
d’un  tissu  conjonctif  jeune,  de  véritables  bourgeons  charnus,  mais 
très  petits.  Elle  donne  lieu  à  la  formation  plus  ou  moins  abondante 
de  leucocytes,  qui  entrent  dans  la  composition  d’un  liquide  qui  tantôt 
a  toute  l’apparence  du  pus  ordinaire,  tantôt  se  concrète  en  une 
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mince  couche  grisâtre,  sous  laquelle  on  trouve  la  surface  granuleuse 
rougie  et  fortement  vascularisée  de  l’excavation. 

Peu  à  peu  la  surface  granuleuse  s'égalise  et  devient  parfaitement 
lisse;  la  caverne  est  alors  limitée  par  un  tissu  cicatriciel  calleux  plus 
ou  moins  épais,  qui  peut  même  se  rétracter  et  ne  produit  plus  de 
pus.  Quelquefois  cependant,  ainsi  que  MM.  Hérard  et  Cornil  l’ont 
observé,  à  la  surface  d’anciennes  cavernes  s’opèrent  des  phénomènes 
nouveaux  de  suppuration  et  même  de  formation  de  granulations  tu¬ 
berculeuses,  reconnaissables  à  l’œil  nu  et  à  l’examen  microscopique. 

Il  est  important  de  ne  pas  prendre  pour  véritables  cavernes  de 
guérison  des  lésions  qui  n’ont  que  l’apparence  de  la  caverne  guérie. 
Ainsi  on  ne  considérera  pas  comme  véritables  cavernes  de  guérison, 
avec  Laennec,'  Gruveilhier,  William,  Bennet;  1“  des  kystes  tuberculeux 
avec  centre  ramolli  ;  2°  des  kystes  tuberculeux  avec  centre  caséeux  ou 
plâtreux;  3“  des  cavernes  froncées  ;  4“  des  cavernes  dont  les  bords 
se  sont  exactement  accolés,  qu’ils  aient  subi  ou  non  le  processus  de 
l’inflammation  chronique,  si  la  transformation  fibreuse  n’est  pas  par¬ 
achevée. 

Si  la  caverne  guérit,  le  tubercule  peut  guérir  aussi.  «  Le  tubercule, 
dit  M.  Charcot,  considéré  sous  ses  formes  les  plus  diverses  est  cu¬ 
rable,  ou  tout  au  moins  il  peut  subir  dans  sa  texture  des  modifica¬ 
tions  qui  le  transforment  en  un  corps  étranger  inerte  incapable  de 
nuire.  »  C’est  le  tubercule  de  guérison  de  Gruveilhier. 

En  quoi  le  tubercule  de  guérison  diffère-t-il  du  tubercule  en  pleine 
évolution  destructive  ?  La  zone  embryonnaire  plus  large  a  subi  l’évo¬ 
lution  fibreuse,  c’est-à-dire  que  les  éléments  cellulaires  de  la  gangue 
intermédiaire  ont  disparu  pour  faire  place  à  un  tissu  dense,  composé 
de  lamelles  fibreuses  dans  l’intervalle  desquelles  on  distingue  à 
peine  quelques  éléments  cellulaires.  Ces  parties  n’ont  plus  la  struc¬ 
ture  qui  permet  la  caséification,  laquelle  est  donc  confinée  dans  la 
zone  centrale,  Des  vaisseaux  se  sont  développés  dans  cette  zone  em¬ 
bryonnaire  qui  ne  se  reconnaît  plus  qu’à  la  présence  des  cellules 
géantes  et  à  sa  disposition  générale. 

La  matière  caséeuse  est  en  quelque  sorte  enkystée.  Elle  peut  subir 
des  transformations  ultérieures,  qui  par  l’adjonction  de  particules 
calcaires  on  font  une  sorte  de  mastic,  et  au  plus  haut  degré,  un  petit 
calcul.  Il  n’est  pas  non  plus  impossible  que  le  centre  caséeux  puisse 
se  résorber  et  disparaître. 

«  Il  peut  arriver  aussi,  dit  M.  Charcot,  que  le  tubercule  parvenu  à 
Un  état  de  parfait  développement  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire 
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au  sein  des  organes  dont  il  ne  modifie  pas  sensiblement  la  texture, 
sans  aboutir  à  la  mortification  caséeuse.  C’est  ce  que  j’appelle  tuber¬ 
cule  stationnaire.  Enfin,  il  peut  se  faire  qu’un  tubercule  à  évolution  es¬ 
sentiellement  chronique,  dès  l’origine,  perde  de  bonne  heure  sa  struc¬ 
ture  cellulaire  et  se  tranforme,  sans  avoir  présenté  la  moindre  trace 
de  matière  caséeuse,  en  une  petite  tumeur  fibreuse.  C’est  le  tubercule 
fibreux.  » 

Quand  le  tubercule  fibreux  prédomine,  à  plus  forte  raison  quand  il 
existe  presque  exclusivement,  on  a  surtout  affaire  à  la  /îôreMse. 

Les  lésions  de  cette  variété  anatomique  de  la  phthisie  se  résu¬ 
ment  ainsi  :  poumon  diminué  de  volume,  présentant  sur  une 
étendue  variable,  dans  le  lobé  supérieur,  les  caractères  de  la  cirrhose 
pulmonaire,  çà  et  là  quelques  cavernes,  quelques  tubercules  de  gué¬ 
rison, mais  surtout  des  tubercules  fibreux.  Le  terme  de  phthisie  fibreuse 
doit  être  réservé  aux  cas  où  l’induration  s’tend  à  tout  un  lobe  ou 
presque  à  tout  un  lobe.  Le  processus  de  la  transformation  fibreuse 
se  rencontre  souvent,  limité  à  quelques  parties  du  parenchyme,  dans 
toutes  les  formes  de  phthisie  à  évolution  un  -peu  lente.  Suivant 
M.  Thaon,  il  figurerait  dans  un  tiers  des  cas.  Cette  phthisie  fibreuse,  à 
laquelle  certains  sujets  tuberculeux  semblent  plus  particulièrement 
prédisposés,  ne  se  caractérise  pas  seulement  au  point  de  vue  clinique 
par  les  phénomènes  de  la  dilatation  des  bronches,  mais  aussi  par  le 
déplacement  des  organes  voisins,  lequel  s’explique  par  les  change¬ 
ments  survenus  dans  la  constitution  physique  de  l’organe.  Ainsi, 
d’après  M.  Walshe,  les  hattements  de  cœur  peuvent  être, perceptibles 
dans  le  premier  espace  intercostal. 

Je  l’ai  déjà  dit,  bien  d’autres  détails  encore  ont  été  élucidés  grâce 
aux  efforts  des  anatomo-pathologistes  dont  les  noms  reviennent  à 
chaque  instant  sous  ma  plume.  Je  ne  puis  enregistrer  ici  toutes  ces 
acquisitions  nouvelles.  Le  champ  des  lésions  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  est  si  vaste  !  Le  phthisique  n’est  pas  seulement  atteint  par  le 
poumon,  mais  dans  son  organisme  tout  entier,  alors  même  que  les  pou¬ 
mons  contiennent  seuls  des  tubercules.  La  diathèse  ne  se  manifeste 
pas  seulement  par  les  tubercules'  elle  altère  encore  directement  les 
liquides,  les  éléments  anatomiques,  les  tissus,  et  si  ces  altérations  ne 
sont  pas  toutes  parfaitement  connues,  leurs  effets  sont  des  plus  évi. 
dents. 

Voyez  ce  phthisique  au  début,  alors  que  l’examen  le  plus  minutieux 
ne  décèle  dans  le  jeu  respiratoire  de  l’un  des  sommets  que  des  modifi- 
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cations  à  peine  appréciables.  Déjà  les  masses  musculaires  s’atrophient; 
la  peau  est  sèche,  blême  et  squameuse  ;  les  poils  s’amincissent  et  de¬ 
viennent  cassants.  Les  fonctions  digestives  se  troublent,  l’urine  n’est 
plus  normale;  des  névralgies  éclatent  çà  et  là;  l’intelligence,  les  facultés 
morales  s’altèrent.  Qui  oserait  attribuer  à  la  seule  évolution  de  deux 
ou  trois  tubercules  qui  commencent  le  travail  profond  qui  mine  déjà 
l’organisme?  La  lésion  pulmonaire  explique-t-elle  aussi  l’habitude 
extérieure  des  prédestinés  à  la  phthisie,  habitude  extérieure  si  frap¬ 
pante  quelquefois  longtemps  avant  l’apparition  de  lalésion  spécifique. 

Puis,  quand  les  altérations  pulmonaires  ont  acquis  un  certain  déve¬ 
loppement,  elles  deviennent  elles-mêmes  le  point  de  départ  d’altéra¬ 
tions  secondaires  soit  du  poumon,  soit  des  autres  organes  :  la  fièvre; 
la  résorption  putride  rendent  compte  à  elles  seules  de  ces  contre-coups. 
Il  faut  ajouter  les  lésions  tuberculeuses  des  autres  organes  qui  se  font 
par  irradiation  ou  bien  que  la  diathèse  engendre  directement  et  d’au¬ 
tant  plus  volontiers  que  les  parties  constitutives  de  l’organisme,  déjà 
affaiblies,  sont  un  terrain  plus  propice  à  l’envahissement  tuberculeux. 

Ce  n’est  pas  le  lieu,  je  le  répète,  de  raconter  les  incursions  heureu¬ 
ses  des  savants  dans  ces  diverses  directions.  Je  me  contenterai  de  si¬ 
gnaler  succinctement  les  plus  importantes  et  les  plus  récentes  d’entre 
elles. 

La  pleurésie  des  tuberculeux  a  été  parfaitement  décrite  par  M.  Gran- 
cher.  «  Les  pleurésies  interlobaires,  dit-il,  sont  tout  aussi  communes 
que  les  pleurésies  diaphragmatiques  ou  lobaires  supérieures.  Elles 
soudent  les  lobes  pulmonaires  les  uns  aux  autres,  ou,  au  contraire, 
forment  des  pleurésies  enkystées.  Il  en  est  de  même  des  autres  points 
de  la  membrane  séreuse,  et  rien  n’est  plus  commun  que  de  trouver 
une  pleurésie  diaphragmatique,  ou  costale,  ou  médiastine  isolée  du 
reste  de  la  cavité  pleurale;  ces  pleurésies  sont  elles-mêmes  séreuses 
ou  séro-fibrineuses  on  purulentes,  ou  même  sanguinolentes.  Les  pleu¬ 
résies  généralisées  ou  même  très  étendues  sont  plus  rares,  du  moins 
à  l’autopsié.  On  sait,  au  contraire,  qu’il  est  fréquent  de  les  rencon¬ 
trer  au  début  et  dans  le  cours  de  la  tuberculose.  » 

La  dilatation  des  bronches  qu’on  avait  presque  considérée  autrefois 
comme  antagoniste  de  la  phthisie  pulmonaire  fait  partie  intégrante 
du  processus,  ainsi  qu’on  l’a  déjà  vu  plus  haut.  Il  n’y  a  pas  de  phthi¬ 
sie  chronique  sans  production  d’anévrysme  bronchique  (Grancher) 
sous  forme  de  dilatation  partielle  ou  générale.  Habituellement,  lors¬ 
qu’un  vaisseau  bronchique  un  peu  important  est  dilaté  uniformément, 
les  rameaux  bronchiques  collatéraux  sont  oblitérés  brusquement  ou 
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progressivement  à  une  courte  distance  de  la  lumière  de  la  bronche 
dilatée.  Alors  l’air  ne  circule  plus  dans  cette  portion  de  l’arbre  bron¬ 
chique;  il  pénètre  dans  la  bronche  dilatée  à  chaque  inspiration,  et 
sort  en  partie  pendant  l’expiration  ;  mais  les  bronchiales  oblitérées 
aboutissent  à  des  lobules  en  état  d’atélectasie,  tandis  que  les  lobules 
voisins  deviennent  emphysémateux,  les  bronches  qui  y  aboutissent 
étant  restées  libres. 

«  Il  serait  impossible,  dit  M.  Grancher,de  se  rendre  compte  des  va¬ 
riations  des  signes  physiques  fournis  dans  la  tuberculose  par  la  per¬ 
cussion  et  l’auscultation,  si  on  n’étudiait  avec  le  plus  grand  soin  la 
calibration  des  tuyaux  bronchiques,  »  Ces  altérations  des  bronches 
s’observent  surtout  dans  la  phthisie  chronique,  «  la  déformation  des 
bronches  (dilatation  et  rétrécissement),  dit  M.  Grancher,  étant  propor¬ 
tionnée  à  la  durée  de  la.phthisie. 

L’emphysème  avait  aussi  été  regardé  comme  exceptionnel  dans  la 
phthisie;  on  a  démontré  qu’il  en  est, au  contraire,  un  élément  consti¬ 
tutif,  et  M.  E.  Hirtz  a  décrit  les  principales  formes  sous  lesquelles  il 
s’y  développe  :  emphysème  partiel  chronique,  emphysème  généralisé 
chronique,  emphysème  aigu  généralisé. 

J’ai  déjà  dit  un  mot  des  recherches  dues  à  MM.  Guéneau  de  Mussy, 
Baréty,  Parrot,  Hervouet,  sur  l’adénopathie  tuberculeuse.  Je  signale¬ 
rai  encore  ici  une  remarque  importante  de  M.  Lereboullet  :  on  trou¬ 
verait  ordinairement  dès  le  début  de  la  phthisie  aiguë  les  signes  de 
l’adénopathie  bronchique,  laquelle  s’accompagnerait  souvent  aussi 
d’adénopathie  cervicale. 

f  Je  mentionnerai  encore  les  mémoires  parus  sur  les  anévrysmes  de 
l’artère  pulmonaire  dans  les  cavernes  (Rasmussen,  Jaccoud)  ;  sur  la 
dilatation  du  cœur  droit  et  l’insuffisance  tricuapide  (Jaccoud);  sur  l’al¬ 
tération  graisseuse  du  myocarde,  sur  les  altérations  du  sang  dans  le 
cours  de  la  phthisie  (Malassez,  Quinquaud).  Il  faut  aussi  placer  au  pre¬ 
mier  rang  les  études  du  professeur  Lasègue  sur  la  néphrite  des  tuber¬ 
culeux,  de  M.  Hahn  sur  les  nombreuses  altérations,  tuberculeuses  ou 
non,  du  système  cérébro-spinal  qui  peuvent  compliquer  laphthisie  (pa- 
chyméningite,  thrombose  du  sinus  ;  méningites  ;  hydrocéphalie  ;  ané¬ 
mie  ;  hyperémies  cérébi-ales  ;  jhémorrhagie  ;  ramollissement;  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale). 

Si  j’ajoute  les  pages  magistrales  écrites  par  M.  Pidoux  et  le  profes¬ 
seur  Peter  sur  l’étiologie  et  le  traitement  de  la  phthisie,  on  aura  une 
idée  du  zèle  et  du  talent  avec  lesquels  a  été  poursuivie  dans  ces  der- 
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nières  années  l’étude  de  ce  sujet  toujours  nouveau  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire. 

Comme  cette  revue  a  surtout  pour  objet  de  réunir  en  faisceau  les 
preuves  qui  abondent  aujourd’hui  en  faveur  de  l’unité  de  la  phthisie 
pulmonaire,  je  m’arrêterai  un  peu  plus  longtemps  sur  un  des  éléments 
de  la  maladie  dont  l’influence  a  été  des  plus  controversées,  je  veux 
parler  de  la  pneumonie. 

Pour  certains  médecins,  la  pneumonie  était  l’égale  du  tubercule 
dans  la  pbthisie  ;  pour  d’autres  même  elle  en  était,  dans  une  de  ses 
variantes,  la  pneumonie  caséeuse,  la  véritable  lésion.  La  pneumonie 
caséeuse  est  jugée,  exécutée.  Inutile  d’y  revenir,  mais  que  faut-il  pen¬ 
ser  du  rôle  si  considérable  attribué  à  la  pneumonie  dans  l’évolution 
de  la  phthisie? 

M.  Charcot  a  bien  démontré  qu’il  s’agit  là  encore  d’une  exagération 
contre  laquelle  s’élève  l’observation  exacte  des  faits. 

Cruveilhier  disait  déjà  ;  le  mot  de  tuberculose  comprend  deux  cho¬ 
ses  :  tub'hrcule  et  pneumonie.  «  L'opinion  de  Cruveilhier,  dit  M.  Char¬ 
cot,  a  été  adoptée  par  MM.  Hérard  et  Cornil  et  poussée  par  ces  auteurs 
jusqu’à  ses  dernières  conséquences.  »  Voici  leurs  propositions  : 
«  Le  tubercule  détermine  l’espèce  nosologique,  mais  la  pneumonie 
qui  lui  succède  constitue  la  lésion  la  plus  grave  de  la  tuberculose  ; 
elle  détermine  la  forme  aiguë  ou  chronique.  C’est  elle  qui  règle  l’état 
général  et  détermine  la  fièvre  ;  c’est  elle  qui  produit  les  cavernes.  C’est 
dans  la  pneumonie  qu’est  tout  le  danger  de  la  phthisie  ;  c’est  elle  qu’il 
faut  arrêter  et  combattre.  » 

M.  Charcot  déclare  que  pour  beaucoup  d’organes  ces  propositions 
sont  exagérées,  que  pour  beaucoup  d’autres  elles  sont  absolument 
fausses.  Le  grand  processus  de  destruction  du  poumon  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  indépendant  de  la  pneumonie.  Aussi,  tout  en  recon¬ 
naissant  l’importance  de  l’élément  pneumonique  dans  la  phthisie,  et 
que  les  phthisiques  peuvent  mourir  par  le  fait  de  la  pneumonie, 
M.  Charcot  est  d’avis  que  cette  dernière  circonstance  est  rare  ;  que, 
dans  la  règle,  le  processus  de  destruction  et  les  symptômes  princi¬ 
paux  de  la  phthisie  sont  indépendants  de  l’élément  pneumonique  j 
qu’enfin  cet  élément  peut  faire  défaut  pendant  toute  la  durée  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

Quelles  sont  les  pneumonies  qui  s’associent  au  néoplasme  tuber¬ 
culeux  pour  constituer,  au  dire  de  certains  auteurs,  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ?  Il  faut  d’abord  exclure  la  pneumonie  lobaire,  car  si  cette 
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espèce  peut  s’associer  au  tubercule,  ce  n’est  que  transitoirement  et 
pour  ainsi  dire  cliniquement.  Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  bron¬ 
cho-pulmonaire.  C’est  elle  qui  constitue  ce  deuxième  élément  que 
signalait  déjà  Gruveilhier  :  aiguë,  dans  la  tuberculose  aiguë,  chro¬ 
nique  dans  l’évolution  lente  de  la  phthisie.  Ces  broncho-pneumonies, 
associées  au  processus  tuberculeux,  n’ont  rien  de  particulier.  Dans 
la  forme  aiguë,  on  trouve  les  nodules  fibrineux  ou  purulents  carac¬ 
téristiques  avec  les  lésions  de  la  splénisation  ;  dans  la  forme  chro¬ 
nique,  la  carnification  et  toutes  les  variétés  de  métamorphose  du 
contenu  alvéolaire.  Ce  contenu  peut  préserver  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  ;  mais  ici  l’amas  d’épithélium  dégénéré  reste  libre  en 
quelque  sorte  dans  la  cavité  alvéolaire,  tandis  que  je  rappellerai  en 
passant  que  la  métamorphose  caséeuse  qui  frappe  le  tissu  embryon¬ 
naire  de  la  néoplasie  tuberculeuse  confond  en  une  masse  unique  con¬ 
tenu  et  paroi  de  l’alvéole. 

C’est  cette  broncho-pneumonie  qui  serait  l’agent  principal  du  pro¬ 
cessus  de  la  phthisie.  L’étude  du  tubercule  en  lui-même  a  montré 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi  ;  mais  si  on  entre  dans  le  détail  desJormes 
cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on  sentira  mieux  encore  com¬ 
bien  a  été  exagéré  ce  rôle  de  la  pneumonie. 

La  phthisie  aiguë  granuleuse  se  présente  sous  deux  formes  prin¬ 
cipales  :  une  forme  apyrétique  latente, où  les  granulations  s’accumulent 
par  poussées  successives,  qui  ne  se  manifeste  que  par  l’asphyxie  et  ' 
tue  par  asphyxie  :  l’examen  cadavérique  ne  décèle  aucune  pneumo-, 
nie,  que  l’étude  clinique  ne  pourrait  d’ailleurs  expliquer  ;  une  forme 
pyretique]  remarquable  surtout  par  des  symptômes  généraux  très 
graves  consistant  en  un  état  typhoïde  et  une  sorte  de  diathèse  hé¬ 
morrhagique.  En  présence  de  la  pyrexie,  les  défenseurs  de  la  pneu¬ 
monie  triomphent  et  MM.  Hérard  et  Cornil,  par  exemple,  admettent 
que  les  phénomènes  pyréliques  sont  subordonnés  à  la  pneumotfie. 
Malheureusement  pour  cette  théorie,  la  pneumonie  fait  souvent  dé¬ 
faut  à  l’autopsie. 

Parlerai-je  maintenant  de  la  phthisie  aiguë  dite  pneumonique,  qui 
est  le  simulacre  clinique  de  la  broncho-pneumonie  ?  Lorsque  les 
malades  succombent  après  une  durée  de  maladie  qui  est  de  un  à 
deux  mois  en  moyenne,  il  est  bien  certain  qu’on  trouve  en  outre  des 
tubercules,  des  lésions  de  pneumonie  catarrhale,  mais  il  faudrait 
qu’il  existât  ici  un  rapport  e.xact  entre  l’étendue  de  l’altération 
pneumonique  et  l’intensité  des  symptômes  généraux.  Or,  qu’on  lise 
avec  soin  les  observations,  et  on  verra  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
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ainsi,  que  l’état  général  est  proportionné  à  l’étendue  non  pas  de 
quelques  noyaux  broncho-pneumoniques  disséminés  çà  et  là,  mais 
des  masses  caséeuses,  et  il  n'y  a  plus  à  démontrer  ici  que  ces  masses 
sont  des  tubercules  et  non  des  foyers  pneumoniques. 

Dans  la  phthisie  subaiguë,  dite  phthisie  galopante,  le  processus 
est  ulcératif  par  excellence  et  aboutit  rapidement  à  la  formation  de 
cavernes.  A  l’autopsie,  les  poumons  apparaissent  farcis  de  tubercules 
tellement  confluants  que  leur  ensemble  prend  l’aspect  d’une  pneumo¬ 
nie  lobaire;  aux  sommets,  un  peu  partout,  le  tissu  est  creusé  de  ca¬ 
vernes.  On  peut  dire  que  dans  certains  cas  il  n’y  a  plus,  en  quelque 
sorte,  de  tissu  pulmonaire  interposé  aux  tubercules  et  par  conséquent 
point  de  place  pour  le  développement  d’un  travail  phlegmasique  de 
quelque  valeur.  J’ajouterai  que  d’une  façon  générale,  c’est  surtout  à 
l’époque  de  la  fonte  tuberculeuse,  de  la  formation  des  cavernes  que 
les  symptômes  généraux  graves,  le  summum  de  la  fièvre,  entre  autres, 
se  produisent. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  encore  plus  aisément,  s’il  est 
possible,  à  l’évolution  de  la  phthisie  chronique,  discrète  ou  diffuse, 
qui  ne  se  différencie  de  la  phthisie  subaiguë  que  par  une  marche  plus 
lente. 

,  La  pneumonie  catarrhale  peut  intervenir,  mais  son  rôle  est  toujours 
effacé.  Dès  la  première  période,  la  fièvre  s’installe  avec  exaspération 
vespérale  qui  d’ailleurs  n’atteint  pas  39°,  et  il  est  certain,  comme 
Sidney  Ringer  l’a  démontré,  que  cette  fièvre  existe  souvent  avant 
tout  symptôme  local. 

D’autres  fois  la  fièvre  tombe,  disparaît  presque  complètement  en 
pleine  évolution  morbide.  Est-il  possible  d’invoquer  ici  la  pneu¬ 
monie? 

A  la  période  de  ramollissement,  caractérisée  par  les  craquements 
humides  et  l’expectoration  de  fibres  élastiques,  il  y  a  sans  doute  fièvre 
avec  exacerbation  nocturne,  pouvant  atteindre  39°;  mais  cette  fièvre 
se  comprend  très  bien  comme  un  résultat  de  la  résorption  des  pro¬ 
duits  ramollis. 

Quant  à  la  production  des  cavernes  plus  ou  moins  volumineuses, 
on  a  vu  qu’elle  se  conçoit  lacilement  en  dehors  de  toute  pneumonie, 
et  que  Cruveilhier  se  trompait  quand  il  avançait  que  le  processus 
tuberculeux  est  incapable  à  lui  seul  de  produire  des  cavernes  et  qu’il 
faut  pour  cela  le  concours  de  l’inflammation  suppurative  de  l’organe. 

Ainsi  donc  la  pneumonie  n’est  qu’une  complication  presque  banale 
de  la  phthisie.  Elle  peut  accompagner,  dans  des  proportions  varia- 
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blés,  la  néoplasie  tuberculeuse;  mais  elle  n’est  qu’un  élément  acces¬ 
soire  nullement  indispensable  à  l’évolution  anatomique  où  à  l'inter¬ 
prétation  des  phénomènes  cliniques. 

Les  progrès  accomplis  en  anatomie  pathologique  ont  permis  aussi 
d’apporter  plus  de  rigueur  et  plus  de  netteté  à  la  subdivision  de  la 
phthisie  en  ses  formes  cliniques  et  à  la  nomenclature  de  ses  formes 
secondaires. 

Jusqu’aux  travaux  de  "Virchow,  le  terme  de  phthisie  restait  appli¬ 
qué,  comme  il  l’avait  toujours  été  jusque-là,  à  toutes  les  formes  de  la 
phthisie.  Et  même,  lorsqu’après  Waller  (de  Prague)  on  commença  à 
isoler  la  phthisie  aiguë  de  la  phthisie  chronique,  le  mot  de  phthisie 
fut  encore  employé  dans  les  deux  cas.  La  granulation  grise  une  fois 
séparée  par  Virchow  des  autres  formes  de  la  matière  tuberculeuse, 
un  grand  nombre  d’auteurs  acceptèrent  avec  le  médecin  allemand  la 
création  d’une  maladie  spéciale  appelée  tuberculose,  maladie  géné¬ 
rale,  à  marche  aiguë,  caractérisée  anatomiquement  par  la  granula¬ 
tion  grise,  laquelle  d'ordinaire  n’envahit  pas  seulement  le  poumon, 
mais  aussi  la  totalité  ou, la  presque  totalité  de  l’organisme.  Le  mot 
de  phthisie  îüt  réservé  à  une  maladie  chronique,consomptive  ulcé- 
rative,  résultat  d’une  pneumonie  spéciale. 

On  sait  aujourd’hui  que  toute  phthisie  est  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  reste  à  savoir  s’il  convient  de  donner  à  toute  tuberculose 
pulmonaire  le  nom  de  phthisie.  Or,  parmi  les  partisans  de  l’unité, 
pour  certains  phthisie  signifie  localisation  presque  exclusive  du  néo¬ 
plasme  tuberculeux  dans  l’organe  pulmonaire,  du  moins  à  l’origine 
du  mal,  car  l’infection  granuleuse  peut  se  produire  soit  dans  le  pou¬ 
mon,  soit  dans  l’organisme  tout  entier;  ici  le -  mot  de  phthisie  en¬ 
traîne  nécessairement  à  sa  suite  l’idée  d’évolution  lente,  de  lésions 
plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins  étendues  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  lésions  aboutissant  à  la  production  de  pertes  de  substance, 
d’ulcères,  de  cavernes  pulmonaires.  C’est  la  phthisie  vulgaire,  la  phthi¬ 
sie  ulcéreuse.  D’autres  accordent  au  terme  de  phthisie  une  compré¬ 
hension  plus  large.  Alors  même  que  la  lésion  tuberculeuse  du  pou¬ 
mon  est  la  seule  granulation  grise,  ou  ne  va  pas,  quelle  que  soit  la 
variété  qu’elle  affecte,  jusqu’à  l’ulcération,  si  les  phénomènes  thora¬ 
ciques  tiennent  une  large  place  dans  le  tableau  clinique,  il  y  a  phthi¬ 
sie  encore  :  c’est  la  phthisie  aiguë.  Puisque  la  lésion  fondamentale  est 
identique  dans  tous  les  cas,  puisque  le  siège  principal  de  la  lésion  est 
toujours  le  poumon,  puisque  même  dans  la  phthisie  aiguë  la  con¬ 
somption  peut  survenir,  puisque  les  deux  morbides  se  combinent  sou- 
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vent,  je  ne  voie  pas  la  nécessité  d’opposer,  l'expression  phthisie  pul¬ 
monaire  à  l’expression  tuberculose  pulmonaire.  En  vérité,  on  peut  les 
considérer  comme  deux  synonymes. 

On  objecte  principalement  que  la  phthisie  aiguë  affecte  toutes  les 
allures  d’une  maladie  générale  et  que  cette  particularité  mérite  bien 
d’être  consacrée  par  une  différence  d’appellation, 

La  phthisie  chronique  est-elle  donc  une  maladie  locale  ?  Mais  les 
partisans  de  la  dissociation  sont  bien  obligés  de  reconnaître  eux- 
mêmes  que  la  phthisie  chronique  se  complique  souvent,  à  un  moment 
donné,  de  tuberculose  miliaire  généralisée.  Et  dans  les  cas  assez  ex¬ 
ceptionnels  où  les  lésions  tuberculeuses  restent  confinées  jüsqu’à  la 
fin  dans  le  poumon,  l’état  des  autres  organes  indique  suffisamment 
que  la  diathèse  a  mis  partout  son  empreinte,  alors  même  que  ce 
n’est  pas  par  l’entremise  de  la  néoplasie  tuberculeuse, 

11  n’y  a  donc  pas  lieu  d’opposer  à  la  phthisie  chronique  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  aiguë  :  on  peut  admettre  à  côté  de  la  phthisie 
chronique  une  phthisie  aiguë.  Puis  entre  la  phthisie  aiguë  et  la  phthi¬ 
sie  chronique  se  place  une  phthisie  intermédiaire  qui  aboutit  à  l’ul¬ 
cération  comme  la  phthisie  chronique  et  affecte  une  marche  presque 
aussi  rapide  que  la  phthisie  aiguë  :  c’est  la  phthisie  subaiguë,  dési¬ 
gnée  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  phthisie  galopante. 

Quant  à  la  phthisie  aiguë,  elle  sa  subdivise  en  deux  grand  groupes, 
suivant  qu’elle  a  pour  substratum  anatomique  la  granulation  grise 
ou  le  tubercule  massif. 

Dans  le  premier  cas,  la  phthisie  aiguë  est  dite  granuleuse;  dans  le 
second,  qui  remplace  la  pneumonie  caséeuse,  elle  est  dite  phthisie 
pneumonique.  Pneumonique  pour  rappeler  surtout  qu’elle  donne  lieu 
aux  symptômes  physiques  de  la  pneumonie. 

La  phthisie  pulmonaire  peut  donc  se  subdiviser  ainsi  : 

Qranulique  (phthisie  aiguë  proprement  dite  de 
certains  auteurs). 

Pneumonique  (pneumonie  caséeuse  aiguë  de  cer¬ 
tains  auteurs). 

Phthisie  galopante.  Pneumonie  caséeuse  subaiguë. 
Phthisie  ulcéreuse  subaiguë. 

Phthisie  commune.  Phthisie  ulcéreuse  chro'» 


Phthisie  aiguë 
ou  tuberc.  pulmonaire 
aiguë. 

Phthisie  subaiguë 
ou  tuberc.  pulmonaire 
Bubaiguë. 

Phthisie  chronique 
ou  tuberc.  pulmonaire 
chronique. 
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La  phthisie  aiguë  peut  être  à  son  toür  subdivisée  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 


1  Phthisie  aiguë  | 

l  A  forme  typhoïde.  \ 

à  symptômes 

J  A  forme  d’embarras 

généraux 

j  gastrique.  De  fièvre  j 

prédominants,  j 

f  synoque.  1 

Phthisie  aiguë  ' 

A  forme  de  bronchite  | 

ou 

ou  de  bronchite  ca-  1 

tuberculose  ^ 

l  pillaire.  1 

1  A  forme  suffocante.  | 

pulmonaire 

Phthisie  aiguë  ' 
à  symptômes 

1  A  forma  pleurale.  / 

thoraciques  * 
prédominants. 

U,_! 
.  1 

PhthisîB 

aiguë 

granuleuse. 


Phthis.  aiguë 
pneumonique 
(pneumonie 
caséeuse 
des  auteurs) . 


[  Mais  encore  une  fois,  dans  ces'  tableaux,  phthisie  peut  être  rem¬ 
placé  par  tuberculose  pulmonaire.  Phthisie,  pulmonaire  ou  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  tel  est  justement  le  titre  de  cette  revue  qu’il  fallait 
justifier. 


REVUE  CLINIQUE. 

Kcvue  cliulqiie  chirurgicale. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE 

SKRVIGE  DE  M.  DUPLAY. 

Sarcome  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras.  . 

Un  homme  de  32  ans,  garçon  de  magasin,  entre  dans  mon  ser¬ 
vice,  le  2  mai  1879,  pour  une  tumeur  qu’il  porte  à  la  face  antérieure 
du  poignet  droit. 

Il  y  a  un  an,  il  fut  renversé  par  une  voilure  et  dans  cette  chute  la 
main  droite  ayant  saisi  la  roue  de  la  voilure,  le  malade  éprouva  une 
violente  secousse  dans  le  poignet  correspondant.  Ce  traumatisme  fut 
suivi  de  douleurs  persistantes  et,  au  bout  de  quatre  mois,  apparut  au- 
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dessus  de  l’articulation  dû  poignet  une  petite  tumeur,  grosse  comme 
une  noisette,  qui  augmenta  assez  rapidement  de  volume,  sans  déter¬ 
miner  de  douleurs.  Un  médecin  consulté  fit  trois  ponctions  dans  cette 
tumeur' et,  d’après  le  rapport  du  malade,  ces  ponctions  auraient 
donné  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  jaunâtre. 

Au  premier  examen  nous  constatons  l’existence  d’une  tumeur 
grosse  comme  une  petite  orange,  de  forme  hémisphérique,  occupant 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit,  immédiatement  au-dessus  de 
l’interligne  articulaire  du  poignet  et  remontant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus.  Cette  tumeur  n’occupe  pas  toute  la  largeur  du  poi¬ 
gnet,  mais  proémine  surtout  au  côté  interne.  La  peau  est  saine  et 
glisse  en  avant  de  la  tumeur,  qui  est  à  peine  mobile  dans  le  sens 
transversal,méme  dans  l’état  du  relâchement  des  doigts  et  de  la  main, 
et  complètement  immobile  dans  le  sens  longitudinal.  Sa  consistance 
est  mollasse,  presque  fluctuante;  elle  semble  durcir,  en  même  temps 
qu’elle  devient  encore  plus  immobile,  lorsque  le  malade  contracte  les 
fléchisseurs  des  doigts  ou  lorsqu’on  étend  fortement  ceux-ci.  Une 
palpation  minutieuse  permet  de  découvrir  au  sein  de  cette-  tumeur 
quelques  petits  noyaux  indurés.  Il  n’existe  pas  de  douleur  spontanée, 
et  la  pression  éveille  seulement  dans  la  partie  interne  de  la  tumeur 
une  légère  sensibilité  sans  irradiation  douloureuse  vers  la  main  ou 
les  doigts.  Il  est  impossible  de  découvrir  le  moindre  prolongement 
de  la  tumeur  du  côté  de  la  face  palmaire  de  la  main. 

Le  malade  présente  d'ailleurs  les  apparences  de  la  santé  la  plus 
parfaite  et  n’offre  aucun  antécédent  héréditaire  ou  dialhésique. 

En  tenant  compte  du  siège  anatomique  de  la  tumeur,  de  son  indo¬ 
lence,  de  sa  consistance  pseudo-fluctuante,  et  même  des  renseigne¬ 
ments  fournis  "par  le  malade  relativement  aux  ponctions  pratiquées 
antérieurément  et  qui  auraient  donné  issue  à  une  petite  quantité  de 
liquide  jaunâtre,  on  devait  tout  d’abord  penser  à  un  kyste  synovial, 
et  ce  diagnostic  avait  été  porté  par  plusieurs  personnes  qui  avaient 
examiné  ce  malade. 

Cependant  cette  tumeur  présentait  quelques  caractères  particuliers 
de  nature  à  faire  hésiter.  Quoique  répondant  à  la  gaine  commune 
des  fléchisseurs,  elle  n’occupait  pas  exactement  la  partie  moyenne 
du  poignet,  et  proéminait  plus,  ainsi  [que  je  l’ai  dit,  sur  le  côté 
interne  que  sur  le  bord  externe  de  l’avant-bras  ;  de  plus,  il  était  im¬ 
possible  de  constater  le  moindre  prolongement  vers  la  paume  de  la 
main,  ce  que  l’on  observe  presque  constamment  dans  les  kystes  sy¬ 
noviaux  de  cette  région;  enfin  les  mouvements  des  doigts  et  de  la 
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main  n’éprouvaient  pour  ainsi  dire  aucune  gêne.  D’un  autre  côté  la 
consistance  de  cette  tumeur  différait  sensiblement  de  celle  du  kyste 
et  ne  présentait  pas  la  rénitence  et  la  fluctuation  franche  qui  leur 
sont  propres. 

Pour  ces  diverses  raisons,  j’émis  l’opinion  qu’il  s’agissait  proba¬ 
blement  d’une  tumeur  solide  qui,  d’après  ses  caractères  physiques, 
était  probablement  de  nature  sarcomateuse.  Pour  vérifier  ce  diagnos¬ 
tic,  une  ponction  exploratrice  fut  pratiquée  avec  l’appareil  aspirateur 
de  Potain  ;  cette  ponction  ne  donna  issue  qu’à  quelques  gouttes  de 
sang. 

Le  15  mai,  le  malade  étant  chloroformé,  je  pratique  une  incision 
longitudinale  qui  met  à  nu  une  tumeur  solide,  d’apparence  sarcoma¬ 
teuse,  dont  la  dissection  se  fait  assez  facilement  en  permettant  de 
ménager  les  tendons  fléchisseurs  dont  on  est  cependant  obligé  d’ou¬ 
vrir  la  gaine. 

La  plaie  est  réunie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue  par 
quatre  points  de  suture  métallique,  et  un  drain  est  placé  à  la  partie 
inférieure.  Pansement  avec  la  gaze  phéniquée. 

Une  inflammation  assez  vive  s’est  développée  dans  les  jours  qui  ont 
suivi  l’opération,  et  a  bientôt  revêtu  les  caractères  du  phlegmon 
suppuré  des  gaines  tendineuses,  avec  propagation  du  côté  do  la  paume 
de  la  main  et  surtout  sur  le  prolongement  interne  des  gaines  tendi¬ 
neuses. 

Après  une  longue  suppuration  qui  ne  cessa  qu’après  l’élimination 
d’un  tendon  (probablement  celui  du  fléchisseur  du  petit  doigt)  la  gué¬ 
rison  survint  et  le  malade  quitta  l’hôpital  le  3  juillet,  ne  conservant 
plus  qu’un  petit  trajet  fistuleux. 

J’ai  revu  le  malade  il  y  a  peu  de  jours.  La  cicatrisation  est  com¬ 
plète,  sans  apparence  de  récidive.  Les  mouvements  des  doigts  sont 
encore  un  peu  gênés  ;  la  flexion  du  petit  doigt  est  presque  nulle. 

La  tumeur  a  été  examinée  au  laboratoire  du  Collège  de  France  par 
M.  Chambard,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet  la  note  sui¬ 
vante  ; 

A.  Examen  macroscropique,  —  Le  volume  de  la  tumeur  est  égal  à 
celui  d’un  œuf  de  poule.  Elle  est  revêtue  d’une  enveloppe  fibreuse. 
La  surface  présente  un  aspect  sarcomateux  avec  points  caséeux  ;  on 
y  remarque  quelques  petites  cavités  kystiques  remplies  d’un  liquide 
rougeâtre  et  de  petits  caillots;  il  existe,  dans  les  plus  volumineuses, 
de  petites  végétations. 

B.  Examen  microscopique,  —  La  tumeqr  est  limitée  par  une  lame 
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fibreuse  qui  paraît  être  de  nature  aponévrotique  ;  de  cette  coque,  qui 
est  assez  épaisse,  partent  des  prolongements  qui  subdivisent  la 
masse  morbide  en  lobes  généralement  polyédriques  par  pression  ré^ 
ciproque  ;  les  plus  petits,  isolés  au  sein  des  travées  fibreuses  les  plus 
épaisses,  présentent  une  configuration  arrondie. 

Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  lobes  de  la  tumeur  est  dans  la 
plupart  des  points  du  tissu  fasciculé;  ailleurs  il  affecte  le  type  myxo- 
mateux  et  est  alors  le  siège  de  foyers  hémorrhagiques  récents  ou 
anciens  qui  se  traduisent,  les  premiers  par  des  lacunes  sanguines, 
les  seconds  par  un  dépôt  abondant  de  granulations  ocreuses  d’hê- 
matosine. 

Les  lobules  sont  constitués  par  une  masse  de  cellules  embryonnaires 
fusiformes,  disposées  en  faisceaux  entre-croisés  dans  tous  les  sens  et 
affectant,  par  places,  une  disposition  tourbillonnée.  Ces  masses 
sont  parcourues  par  un  réseau  vasculaire  assez  riche,  formé  de  canaux 
sanguins  assez  larges  et  dépourvus  de  toute  paroi  propre,  de  sorte 
que  le  sang  qui  les  remplit  se  trouve  directement  en  rapport  avec  les 
éléments  cellulaires  de  la  masse  pathologique.  Le  diamètre  de  ces 
canaux  peut  atteindre  BOu  à  70|a.  En  plusieurs  endroits  on  remarque 
des  hémorrhagies,  la  plupart  récentes,  et  les  lobules  sont  creusés  de 
cavités  arrondies,  remplies  de  fibrines  coagulée  et  de  cellules  lym¬ 
phatiques. 

Il  existe  enfin,  au  sein  de  la  tumeur,  quelques  tubes  revêtus  d’ün 
épithélium  prismatique  qui  représentent  sans  doute  des  débris  de 
glandes  sudoripares. 

Il  résulte  de  cet  examen,  que  cette  tumeur  est  un  sarcome  fasciculé, 
riche  en  vaisseaux  sanguins  et  affectant  une  disposition  lobulaire. 

Les  kystes  qui  parsemaient  la  surface  de  coupe  sont  de  nature  hé¬ 
matique  et  résultent  d’hémorrhagies  qui  se  sont  produites,  les  unes 
au  sein  des  lobules  sarcomateux,  les  autres  au  sein  du  stroma  con¬ 
jonctif  qui  les  sépare  et  surtout  dans  l’es  points  où  ce  dernier  a  re¬ 
vêtu  un  caractère  myxomateux. 

Les  tumeurs  solides  de  la  face  palmaire  du  poignet  et  de  la  main, 
telles  que  les  lipomes  ou  les  sarcomes,  sont  assez  rares  et  sont  pres¬ 
que  toujours  confondues  avec  les  kystes  synoviaux,  si  fréquents  à 
cette  région,  et  l’erreur  est  d’autant  plus  facile  à  commettre  que  ceS 
tumeurs  solides  présentent  une  consistance  molle,  pseudo-fluctuante, 
quiiait  penser  à  une  collection  liquide. 


REVUE  GÊNÉRAUE, 


L’observation  qu’on  vient  de  lire  offre  donc,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  un  véritable  intérêt  et  montre  qu’on  peut  par  une  analyse  mi¬ 
nutieuse  arriver  au  diagnostic  de  ces  tumeurs. 


REVUE  GÉNÉRALE. 

Pafliologrie  médicale. 

Phthisie  bronchique.  Mort  subito,  par  le  L.  Bjôbkmar  (Hygien 
XL  5,  Svenska  là  karesâ  llsk,  forh  S.  109,  mai  1878);  le  Dr  Petersson 
et  le  prof.  Hedenius  (t/psate  lâ  karef  fôrh  XIV,  3.  och.  4  3.  192, 
1879.  Schm.  Jahrb,  1879,  n°  4,  p.  24). 

Bjôrkman  pratique  le  5  mai  1878  l’autopsie  d’un  enfant  de  5  ans. 
Cet  enfant,  la  veille  de  Noël,  avait  été  pris  d’une  quinte  de  toux  assez 
violente.  Depuis,  sa  santé  avait  été  excellente.  Quelques  jours  seule¬ 
ment  avant  sa  mort  il  avait  présenté  un  peu  de  toux  suivie. d'une 
expectoration  puriforme.  Le  4  mai  il  avait  été  pris  subitement  de 
suffocation  et  était  mort  dans  l’espace  de  cinq  minutes. 

Immédiatement  au-dessous  du  larynx,  la  trachée  était  remplie  par 
une  masse  épaisse,  d’un  gris  jaunâtre  qui  pénétrait  dans  la  grosse 
bronche  gauche  et  ses  premières  divisions,  dans  la  grosse  bronche 
droite  et  les  divisions  de  second  et  de  troisième  ordre.  Dans  la  tra¬ 
chée  et  dans  les  gros  rameaux  bronchiques,  la  muqueuse  était  vive¬ 
ment  colorée,  et  l’on  trouvait  sur  la  paroi  postérieure  de  la  grosse 
bronche  droite  une  perforation  d’un  diamètre  de4milli.  m.  donnant 
accès  dans  une  cavité  du  volume  d’une  prune,  cavité  tapissée  d’une 
membrane  noirâtre  et  renfermant  une  matière  caséiforme  semblable 
à  celle  qui  oblitérait  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée  et  les  pre¬ 
mières  divisions  bronchiques. 

On  trouvait  seulement  dans  les  poumons,  à  la  base,  un  peu  de  con¬ 
gestion  veineuse;  vers  le  sommet,  à  droite,  une  petite  caverne  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette  environ,  et,  au  pourtour,  quelques  granulations 
tuberculeuses.  Dans  la  région  sus-clavière  on  rencontrait  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  caséifiés,  semblables  à  ceux  qui  entouraient 
l'extrémité  inférieure  de  la  trachée,  et  contenus  dans  une  capsule 
épaisse,  de  consistance  cartilagineuse. 

Petersson  publie  une  observation  presque  identique.  L’autopsie  a 
été  faite  parle  professeur  Hedenius. 

Un  enfant  de  tl  ans  est  pris  subitement  d’une  attaque  d’asphyxie. 
Le  visage  se  cyanose.  Petersspn  qui. le  voit  pense  à , l’introduction 
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d’un  corps  étranger  dans  la  trachée.  La  respiration  est  pénible,  l’ins¬ 
piration  longue  et  profonde.  L’expiration  est  libre,  la  voix  n’est  pas 
étouffée.  La  percussion  ne  révèle  aucune  matité.  Le  bruit  respira¬ 
toire  est  très  atténué  en  arrière.  Les  phénomènes  d’asphyxie  augmen¬ 
tent.  L’enfant  succombe  au  bout  d’une  heure. 

Sous  le  thymus,  en  contact  avec  la  face  médiastine  du  poumon 
droit,  se  trouvait  une  masse  de  ganglions  lymphatiques  en  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  d'un  diamètre  transversal  de  6  centimètres,  d’un 
diamètre  vertical  de  7  centimètres.  Cette  masse  touchait  en  haut  au 
thymus,  adhérait  à  droite  fortement  à  la  plèvre  médiastine,  englobait 
la  veine  cave  supérieure  et  les  deux  troncs  veineux  brachio-cépha- 
liques,  et  touchait  à  gauche  à  la  concavité  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Cette  tumeur  était  intimement  unie  au  thymus  par  du  tissu  cellulo- 
fibreux.  A  la  partie  postérieure,  elle  reposait  sur  la  trachée;  à  1  cent.  1/2 
au-dessus  de  sa  bifurcation  pénétrait  un  noyau,  du  volume  d’une 
noix  environ,  de  consistance  caséeuse,  qui  réduisait  la  lumière  de  la 
trachée  à  un  diamètre  de  3  millim.  Le  noyau  extra-trachéal  présentait 
à  la  coupe  un  liquide  épais,  jaunâtre,  puriforme,  renfermant  des  leuco¬ 
cytes  et  des  cellules  en  dégénérescence  graisseuse.  Le  noyau  intra- 
trachéal  était  constitué  par  une  masse  caséeuse  qui  s’avançait  à 
droite  jusqu’au  hile  du  poumon.  Des  deux  côtés,  au  niveau  du  hile, 
les  ganglions  étaient  hypertrophiés,  ardoisés.  Les  poumons  étaient 
aérés,  congestionnés,  œdématiés.  Les  bronches  étaient  injectées, 
couvertes  de  mucosités.  Les  glandules  muqueuses  formaient  sur 
leurs  parois  de  petits  noyaux  jaunâtres  en  dégénérescence  caséeuse. 

A.  Mathieu. 


Pathologie  chirurgicale. 

Des  ruptures  du  foie,  par  Klob  {Wiener  med.  Blàlter,  n»  13-18). 

L’auteur  les  a  rangées  en  cinq  groupes  : 

1°  Ruptures  proprement  dites,  embrassant  la  capsule  et  le  paren¬ 
chyme  de  la  glande. 

Les  lésions  de  ce  groupe  siègent  de  préférence  dans  le  lobe  droit 
et  ont  une  direction  parallèle  à  celle  des  côtes.  Les  surfaces  de  rup¬ 
ture  sont  granuleuses,  cependant  assez  unies.  Très  rarement  la  plaie 
est  béante.  Hémorrhagie  presque  toujours  insignifiante,  rarement 
mortelle.  Péritonite  consécutive  rarement  mortelle,  môme  avec  un 
épanchement  considérable  de  bile. 

2“  Soulèvement  de  la  capsule  par  un  épanchement  sanguin  avec 
ou  sans  déchirure  de  cette  membrane. 
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Cette  lésion  se  rencontré  presque  exclusivement  chez  les  nouveau- 
nés  morts  par  asphyxie.  Elle  est  une  conséquence  de  la  gêne  circula¬ 
toire  et  respiratoire  et  non  d’une  traction  violente  exercée  sur  le 
cordon. 

3»  Ruptures  du  foie  sans  déchirure  ni  soulèvement  de  la  capsule 
survenant,  selon  Klob,  à  la  Suite  de  congestion  ou  d'un  œdème 
aigu  quand  des  altérations  parenchymateuses  sont  venues  diminuer 
l’extensibilité  normale  de  lâ  subtance  hépatique. 

Quelquefois  cependant  la  rupture  serait  due  à  une  altération 
vasculaire  (apoplexie). 

4“  Plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants  ou  par  armes  à  feU. 
A  ce  groupe  se  rattachent  les  déchirures  du  foie  suite  de  fractures  de 
côte  avec  enfoncement  des  fragments. 

5“  Solutions  de  continuité  à  la  suite  d’abcès  du  foie  ou  de  néofor¬ 
mations  dégénérées. 

Le  pronostic  est  bénin,  même  dans  les  cas  de  ruptures  étendues. 

La  mort  est  causée  le  plus  souvent  par  les  désordres  concomitants, 
très  rarement  elle  est  amenée  par  la  rupture  elle-même. 

L’auteur  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  des  cicatrices  de 
rupture  ayant  passé  presque  inaperçues  pendant  la  vie, 

Le  tissu  cicatriciel  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  avec  cel¬ 
lules  fusiformes  n’ayant  ni  tes  propriétés  ni  les  caractères  anatomi¬ 
ques  des  cellules  hépatiques  et  subissant  dans  la  suite  l’atrophie 
simple  ou  graisseuse. 

Le  tissu  conjonctif  cicatriciel  émane  du  tissu  conjonctif  interlobu¬ 
laire  et  les  cellules  proviennent  non  des  cellules  épithéliales  périto¬ 
néales,  mais  du  tissu  hépatique  lui-même,  E.  Haussmann. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

1.  Acailémle  de  ülédeclue. 

Digestions  artihcielles.  —  Per  dialysé.  —  Herpès  traumatique,— 
Hémorrhagies  dans  la  coqueluche. 

;  Séance  du  12  août.  —  En  présentant  un  travail  de  M.  Mourrut  inti¬ 
tulé  :  Recherches  sur  les  digestions  artificielles,  M.  Vulpian  communique 
une  note  sur  l’action  des  ferments  digestifs  employés  dans  le  traite- 
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ment  de  la  dyspepsie.  Des  expériences  de  digestion  artifieiella  per¬ 
mettent  de  se  convaincre,  d’abord  que  les  pepsines  livrées  par  di¬ 
verses  pharmacies  n'ont  pas  toutes  le  même  degré  de  puissance 
digestive,  et  ensuite  que  l’addition  d’alcool  à  une  solution  de  pepsine 
acidifiée  ou  à  du  suc  gastrique  naturel  retarde  la  digestion.  D’où  la 
conclusion  que  l’on  doit  s’abstenir  de  prescrire  les  vins  et  les  élixirs 
de  pepsine.  M.  Vulpian  a’  aussi  démontré  que  la  diastase  et  la  pan¬ 
créatine,  mêlées  à  du  suc  gastrique  naturel  ou  artificiel,  sont  loin 
d’exercer  sur  les  matières  amylacées  une  action  aussi  énergique  que 
lorsqu’elles  sont  mises  en  contact  avec  ces  matières  dans  l’eau  pure. 
Ce  fait  de  l’influence  des  milieux  acides  sur  ces  ferments  ôtait  connu; 
mais  il  restait  à  savoir, 'si,  après  avoir  été  en  contact  avec  le  suc  gas¬ 
trique  dans  l’estomac,  ils  recouvraient  toute  leur  intensité  d’action 
digestive  en  arrivant  dans  le  duodénum.  Telle  est  la  question  que 
M.  Mourrut  s’est  proposé  de  résoudre. 

Après  avoir  obtenu  des  résultats  négatifs  en  ajoutant  à  ces  fer¬ 
ments  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique,  M.  Mourrut  les  neu¬ 
tralise  exactement.  La  diastase  recouvre  alors  son  activité  et  saccha- 
rifle  rapidement  l’amidon  qui  n’avait  pas  été  modifié  jusque-là.  La 
pancréatine,  au  contraire,  ne  reprend  plus  ses  propriétés  sacchari- 
fiantes.  Les  expériences  relatives  à  l’action  peptonisanto  de  la  pan¬ 
créatine  ont  été  moins  nettes;  mais  elles  parlent  jusqu’à  un  certain 
point  dans  le  même  sens.  D’autres  expériences  ont  conduit  M.  Mour¬ 
rut  à  penser  que  si  l’alcool  n’empêche  pas  l’action  de  la  pepsine  sur 
les  substances  azotées,  il  la  retardait,  et  enfin  que  l’alcool  retardait 
aussi  l’action  digestive  de  la  diastase  et  de  la  pancréatine. 

Séance  du  19  août.  —  M.  Personne  fait  une  communication  sur  là 
constitution  et  les  propriétés  du  fer  dialysé.  La  liqueur  ferrugineuse 
désignée  sous  ce  nom  n’est  pas  une  véritable  solution  aqueuse  dè 
sesquioxyde  de  fer;  ce  n’est  qu’une  pseudo-solution  d’un  Sesquioxyde 
de  fer  modifié  qui  diffère  de  l’oxyde  ordinaire  en  ce  qu’il  est  inso¬ 
luble  dans  les  acides  et  que  sâ  chaleur  spécifique  est  moindre.  Cette 
pseudo-solution  ne  possède  pas  la  propriété  de  traverser  une  mem¬ 
brane  organique. 

Voici  les  propriétés  du  fer  dialysé  ;  il  est  précipité  par  les  acides 
les  plus  énergiques,  qu’ils  soient  employés  concentrés  ou  étendus 
d’eau.  Les  solutions  salines,  comme  le  sel  marin,  le  précipitent  éga¬ 
lement.  Son  insolubilité  dans  le  suc  gastrique  est  complète.  Injecté 
dans  l’estomac  d’un  chien  en  pleine  digestion,  l’estomac  ayant  été 
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ouvert  deux  heures  après  l’ingestion,  on  a  trouvé  l’oxyde  de  fer  adhé¬ 
rent,  à  l’état  floconneux,  aux  parties  des  aliments  non  digérés,  et  il  a 
été  impossible  d’en  trouver  trace  en  dissolution  dans  les  liquides 
acides  de  l’estomac  ainsi  que  sur  toute  la  surface  du  tube  digestif.  De 
cette  insolubilité  on  peut  conclure  à  l’inactivité. 

Séance  du  26  août.  —  M.  Portes,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  de 
Lourcine,  adresse  à  l’Académie  une  note  relative  à  la  dernière  com¬ 
munication  deMM.Vulpian  etMourrut  sur  les  digestions  artificielles, 
et  d’où  il  résulterait  que  la  pepsine  et  la  diastase  sont  solubles  dans 
l’eau  alcoolisée  et  dans  les  vins  liquoreux,  et  que  les  préparations 
contiennent  alors  proportionnellement  plus  de  pepsine  que  les  pou¬ 
dres  vendues  dam  le  commerce  sous  le  nom  de  pepsine  anglaise.  Ce 
travail  qui  infirme  un  peu  les  précédents  est  renvoyé  à  l’examen  de 
M.  Vulpian. 

Séance  du  2  septembre.  —  Cette  séance  a  été  consacrée  en  grande 
partie  à  la  lecture  des  discours  prononcés  par  M.  Bourgoin  sur  la 
tombe  de  M.  Poggiale  et  par  M.  Panas  sur  celle  de  M.  Ghassaignac. 
M.  Revillout  a  lu  ensuite  une  étude  sur  Galien.  Il  a  surtout  mis  en 
relief  son  habileté  sans  égale  dans  les  vivisections,  les  découvertes 
considérables  qu’il  a  effectuées  dans  cette  voie  et  la  prépondérance 
qu’il  a  ainsi  acquise  dans  la  science  de  son  temps. 

Séance  du  9  septembre,  —  M.  Giraud-Teulon  lit  son  rapport  sur  une 
note  du  D'' Prompt  relative  à  une  illusion  d’optique, — lignes  parallèles 
de  Bering,  lignes  parallèles  de  Zôllner.  Après  avoir  exposé  et  réfuté 
l’opinion  de  M.  Helmholtz  sur  le  mécanisme  de  ce  phénomène  phy¬ 
siologique,  le  D''  Prompt  donne  son  explication.  Ce  sujet  est  trop 
spécial  pour  que  nous  le  suivions  dans  sa  démonstration. 

—  M.  le  D’’  David  donne  lecture  d’un  travail  relatif  à  trois  cas  d’herpès 
traumatique  survenus  sur  la  joue  et  sur  la  gencive  à  la  suite  d’opé¬ 
rations  ou  de  lésions  dentaires.  Ce  sont  les  premiers  faits  que  nous 
possédions  en  l’espèce.  L'auteur  fait  remarquer  dans  son  travail  la 
légèreté  du  traumatisme  qui,  dans  deux  cas,  a  provoqué  l’éruption. 
Dans  deux  de  ces  observations  M.  David  a  constaté  très  nettement, 
avant  l’apparition  de  l’herpès,  un  malaise  général  et  un  mouvement 
fébrile  manifeste  qui  indique  bien  le  caractère  général  de  l’affection. 

Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire  intéressant  :  1“  Parmi  les 
éruptions  vésiculeuses  d’origine  traumatique,  quelques-unes,  bien 
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que  reconnaissant  pour  cause  initiale  le  traumatisme  lui-même,  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  effet  et  comme  signe  critique  de  la 
fièvre  qui  les  précède  ;  2»  il  y  a  donc  lieu  d’admettre  une  fièvre  her¬ 
pétique,  ainsi  que  l’a  proposé  M.  Pari’ot;  3“  le  traumatisme  et  les 
diverses  opérations  pratiquées  sur  les  dents  et  dans  la  bouche  en 
général  doivent  être  considérés  comme  pouvant  provoquer  soit  la 
fièvre  herpétique,  soit  l'herpès  proprement  dit. 

Séance  du  16  septembre.  —  M.  Henri  Roger  communique  une  étude 
clinique  sur  les  hémorrhagies  dans  la  coqueluche  et  principalement 
sur  l’hémoptysie  et  la  pseudo-hémoptysie.  Les  hémorrhagies  sont 
dues  aux  congestions  intenses  et  multiples  que  celte  affection  déter¬ 
mine,  à  l’altération  des  parois  des  capillaires  par  un  processus  irri¬ 
tatif,  et  enfin  à  l’appauvrissement  du  sang  qui  finit  par  perdt-e  de  sa 
plasticité.  Elles  se  font  tantôt  à  la  surface  d’une  membi-ane  muqueuse 
et  le  sang  coule  à  l’extérieur;  tantôt  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané  ou  sous-muqueux;  tantôt  à  la  surface  d’une  plaie  ou  d’une 
ulcération  ;  plus  rarement  elles  ont  pour  siège  une  cavité  viscérale  ou 
une  poche  séreuse,  et  c’est  exceptionnellement  que  le  sang  s’infiltre 
dans  un  parenchyme. 

Les  épistaxis  sont  les  plus  fréquentes;  souvent  légères,  elles  peu¬ 
vent  cependant  devenir  un  sérieux  accident  par  leur  abondance  et 
leur  répétition.  L’hémorrhagie  sous-conjonctivale  n’est  pas  rare; 
elle  est  produite  dans  une  vive  secousse  de  la  toux  convulsive  ;  sans 
valeur  pronostique  elle  a  une  certaine  valeur  séméiotique,  car  elle 
peut  être  un  signe  indicateur  que  des  quintes  pathognomoniques  vont 
bientôt  confirmer.  Les  hémorrhagies  à  la  surface  de  la  conjonctive 
comme  celles  du  conduit  auditif  externe  sont  peu  fréquentes.  Plus 
rares  encore  les  hémorrhagies  sous-pleurales,  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire,  l’épanchement  sanguin  dans  la  grande  cavité  de  l’arachno'ide, 
et  surtout  les  extravasations  sanguines  au  sein  des  parenchymes. 
L’auteur  s’est  plus  particulièrement  arrêté  aux  hémorrhagies  buc¬ 
cales,  les  plus  communes  après  l’épistaxis.  11  a  surtout  mis  en  relief 
l’erreur  dans  laquelle  sont  tombés  tant  de  praticiens  qui  ont  pris 
■pour  des  hémoptysies  et  des  hématémèses  des  hémorrhagies  dont  le 
point  de  départ  était  dans  la  bouche  simplement,  sans  gravité  par 
conséquent.  Des  observations  bien  choisies  acompagnent  en  grand 
nombre  ce  travail  aussi  intéressant  qu’utile. 
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II.  Académie  des  scicuees. 

Cœur. —  Nitrobenzine. —  Eaux  naturelles. —  Sucre.  —  Excitabilité  des 
muscles.  —  Ether,  chloral  et  chloroforme.  —  Pancréas.  —  Nerfs  du 
tympan.  —  Ferment.  —  Cellules.  —  Lymphatiques.  —  Raies.  —  Quin¬ 
quinas.  —  Polyuriques.  —  Ferment  du  Carica  Papaya.  —  Fièvre  jaune.  — 
Bégayement.  —  Rage.  —  Chaleur  animale.  —  Nerfs  laryngés. 

Séance  du  28  juillet  l'879.  —  Sur  l’effet  des  excitations  électriques 
appliquées  au  tissu  musculaire  du  cœur  (note  de  M.  Marey).—  Les  faits 
indiqués  dans  une  note  précédente  par  MM.  Dastre  et  Morat  ont  déjà 
été  signalés  par  M.  Marey  qui  leur  donne  une  interprétation  diffé¬ 
rente.  Çette  explication  est  basée  sur  ce  fait  que  le  cœur  devient 
inexcitable  pendant  la  phase  de  raccourcissement  de  ses  fibres  mus¬ 
culaires. 

1“  Si  un  courant  continu  produit  sur  le  cœur  des  effets  intermit¬ 
tents,  c’est  que  ce  courant  est  rendu  lui-même  intermittent  par  les 
phases  d’inexcitabililé  du  cœur;. 2°  Si  des  courants  induits  successifs 
ne  produisent  pas  tous  des  systoles  du  cœur,  c’est  qu’une  partie  de 
ces  courants  tombe  sur  une  période  d’inexcitabilité  ;  3“  plus  les  cou¬ 
rants  induits  sont  intenses,  plus  ils  accélèrent  le  rhylhme  du  cœur; 
c’est  que  les  courants  intenses  diminuent  la  durée  de  la  phase  d’inex¬ 
citabilité. 

—  M.  Poincarré  adresse  une  note  sur  les  effets  des  inhalations  des 
vapeurs  de  nitrobenzine.  Cinq  cobayes  soumis  à  une  atmosphère  sans 
cesse  renouvelée,  mais  chargée  de  vapeurs  de  nitrobenzine,  ont  tous 
succombé.  Les  organes  ont  exhalé  une  forte  odeur  d’essence  d’amandes 
amères.  Le  sang  offre  une  teinte  amarante  presque  caractéristique. 
Le  foie,  le  rein,  le  poumon  et  les  centres  nerveux  sont  tellement 
congestionnés  qu’au  microscope  les  éléments  histologiques  sont  mas¬ 
qués  par  les  vaisseaux.  De  plus,  on  constate  dans  le  torrent  sanguin 
des  gouttes  libres  ayant  les  caractères  physiques  de  la  nitrobenzine. 

—  M.  G.  Lechartier  adresse  une  note  sur  le  dosage  des  matières 
organiques  des  eaux  naturelles. 

—  Une  note  de  MM,  Ch.  Richet  et  R.  Moutard-Martin  a  pour  objet 
l’influence  du  sucre  injecté  dans  les  veines  sur  la  sécrétion  rénale. 
La  polyurie  qui  est  le  résultat  de  ces  injections  est  considérable  et 
très  rapide,  au  bout  d’une  minute  et  demie.  De  plus,  la  quantité 
d’urée  excrétée  est  plus  grande,  à  temps  égal,  qu’à  l’état  normal,  bien 
qu’elle  soit  plus  faible  par  rapport  à  la  quantité  de  liquide. 

—  M.  Ch.  Richet  adresse  une  note  sur  V  excitabilité  du  muscle  pen¬ 
dant  les  différentes  périodes  de  sa  contraction.  Sous  l’influence  de 
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courants  induits  d’intensité  constante,  les  contractions  musculaires 
deviennent  d’abord  de  plus  en  plus  fortes.  Le  relâchement  du  muscle 
est  lent,  et  lorsque  le  muscle  est  tendu  par  un  poids  il  présente  une 
période  de  contraction  latente,  pendant  laquelle  il  est  plus  excitable. 

—  M.  A.  Gabriel  Ponchet  communique  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  sur  les  substances  médicamenteuses  et  toxiques  dans  la  salive. 
A  l’aide  de  la  pilocarpine  il  a  pu  trouver  du  plomb  dans  la  salive  des 
saturnins.  Mais  chez  les  diabétiques  traités  par  l’arsenic  il  n’a  pu 
trouver  ni  sucre  ni  arsenic.  11  a  pu  retrouver  de  l’albumine,  dans  les 
cas  de  maladie  de  Bright. 

—  Influence  comparée  des  injections  intra-veineuses  de  chloral,  de 
chloroforment,  d'éther  sur  la  circulation  (note  de  M.Arboing). — L'au¬ 
teur  a  injecté  dans  les  veines  éloignées  du  cœur  des  solutions  de 
chloral  au  cinquième,  d'éther  et  de  c/tloro/bme  au  vingtième  en  vo¬ 
lume.  Les  battements  du  cœur  sont  accélérés  le  plus  fortement  par 
le  chloroforme.  Le  chloral  produit  d'abord  un  ralentissement.  Le 
chloral  et  Véther  font  baisser  la  pression  dans  le  ventricule  droit, 
tandis  que  le  chloroforme  la  fait  augmenter;  ce  dernier  et  l’éther  font 
augmenter  la  force  des  .systoles,  tandis  que  lechloralla  diminue.  De 
ces  données,  on  peut  conclure  que  la  circulation  pulmonaire  est 
activée  pendant  l’action  du  chloral  et  de  l'éther,  ralentie  pendant  l’ac¬ 
tion  du  chloroforme. 

Comme  modifications  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux,  on  con¬ 
state  :  1“  que  l'écoulement  du  sang  dans  les  capillaires  diminue  fai¬ 
blement  au  début  de  la  chloralisation  et  de  l'éthérisation  pour  aug¬ 
menter  beaucoup  ultérieurement;  2“  que  cet  écoulement,  après  une 
augmentation  très  fugace,  diminue  au  début  de  l’imprégnation  par  le 
chloroforme,  pour  devenir  ensuite  graduellement  plus  considérable, 
sans  atteindre  la  rapidité  normale. 

Quant  à  la  circulation  cérébrale,  le  chloroforme  produit  l’anémie, 
tandis  que  l’éther  et  le  chloral  produisent  l’hyperémie. 

—  M.  J.  Renaut  adresse  une  note  sur  les  organes  lympho-glandu- 
laires  et  le  pancréas  chez  les  vertébrés.  Il  résulte  de  ce  travail  que 
le  pancréas  est  un  ganglion  dont  les  cellules  lymphatiques  sont  rem¬ 
placées  par  des  cellules  glandulaires  et  qui  possède  un  système  de 
canaux  excréteurs. 

Séance  du.  4  août  1879.  —  Effets  sécrétoires  et  circulatoires  pro¬ 
duits  par  la  faradisation  des  nerfs  qui  traversent  la  caisse  du  tympan 
(note  de  M.  Vulpian). 
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Le  nerf  de  Jacobson  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  et  fournit 
un  rameau  à  la  glande  parotide;  en  excitant  ce  rameau  en  même 
temps  que  la  corde  du  tympan  on  produit  une  sécrétion  salivaire 
très  active  dans  la  parotide  et  dans  la  glande  sous-maxillaire.  De 
plus  on  constate  une  congestion  vive  de  ta  moitié  de  la  langue  et  du 
plancher  buccal  du  côté  excité. 

—  M.  Bouillaud  communique  un  travail  très  important  sur  la 
théorie  des  battements  du  cœur  et  des  artères  et  sur  leur  enregistre¬ 
ment. 

—  Une  lettre  de  M.  D.  Cochin  tend  à  démontrer  la  non  existence 
du  ferment  alcoolique  soluble. 

—  M.  Ranvier  adresse  une  note  sur  les  propriétés  vitales  des  cel¬ 
lules  et  sur  l’apparition  de  leurs  noyaux  après  la  mort. 

L’auteur  admet  que  chaque  cellule  présente  toutes  les  propriétés  essen¬ 
tielles  de  l’organisme  complet.  L’apparition  des  noyaux  après  la  mort 
résulte,  d’après  lui,  de  la  diminution  de  réfringence  du  protoplasma. 

—  M.  G.  et  Fr.  E.  Hoggan,  de  Londres,  adressent  un  travail  qui 
démontre,  contrairement  à  la  règle  établie  par  M.  Sappey,  qu’il  existe 
des  lymphatiques  dans  le  périchondre. 

—  Séance  du  11  août  1879.  —  M.  Ch.  Robin  adresse  une  note  sur  la 
production  de  l’électricité  par  la  queue  des  raies. 

—  M.  Palasciano  est  élu  membre  correspondant,  en  remplacement 
de  M.Lebert,  décédé. 

—  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  envoie  deux  exemplaires 
de  la  Statistique  médicale  de  l’armée  en  1877. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  dans  la  correspondance  im¬ 
primée,  une  thèse  de  M.  Trouette  sur  l’introduction  et  racclimatation 
des  quinquinas  à  l’île  de  la  Réunion. 

—  MM.  Dastre  et  Morat  adressent  quelques  explications  au  sujet 
des  remarques  de  M.  Marey  sur  l’électrisation  du  cœur. 

—  Causes  des  modifications  imprimées  à  la  température  animale 
par  Vether,  le  chloroforme  et  le  chloral  (note  de  M.  Arloing).  —  On  sait 
depuis  le  travail  de  MM.  Duméril  et  Demarquay  en  1848  que  les 
anesthésiques  font  baisser  la  température  animale.  M.  Arloing  a 
constaté  que  l’abaissement  est  à  peu  près  égal  pour  les  trois  anes- 
tjiésiques  dont  il  s’est  occupé  ;  la  différence  présentée  par  le  chloral 
paraît  due  au  mode  d’introduction  qui  est  différent  (injections  intra¬ 
veineuses).  La  cause  principale  de  ce  refroidissement  paraît  tenir  au 
ralentissement  des  combustions  organiques. 

—  M.  Picard  communique  une  leçon  faite  par  lui  à  la.  Faculté  de 
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Lyon  en  mai  1879,  et  établissant  ses  droits  de  priorité  sur  l’action  de 
certaines  substances  polyuriques. 

—  Séance  du  18  août  1879.  —  MM.  Vulpian  et  Journiac  adressent  une 
note  sur  les  phénomènes  d’excitation  sécrétoire  qui  se  manifestent, 
chez  le  lapin, sous  l’influence  de  la  faradisation  de  la  caisse  du  tympan. 
—  Les  phénomènes  sont  les  mêmes  que  chez  le  chien  ;  augmenta¬ 
tion  delà  salive  et  congestion  buccale;  mais  l’augmentation  de  la 
sécrétion  lacrymale  est  très  remarquable.  L’angle  interne  de  l’œil  se 
couvre  d’un  liquide  laiteux,  contenant  d’innombrables  gouttelettes  de 
graisse.  L'arrachement  préalable  de  la  partie  intra-pétreuse  et  intra¬ 
crânienne  du  nerf  facial  diminue  la  rapidité  et  l’abondance  de  cette 
sécrétion. 

—  M.  G.  Esbach  adresse  une  note  sur  le  dosage  de  Vurée  dans  les 
urines.  Contrairement  aux  idées  présentées  par  M.  Méhu  dans  la 
séance  du  21  juillet,  il  admet  que  l’augmentation  des  gaz  dans  une 
solution  de  glycose  et  d’urée  ne  dépend  que  de  la  quantité  de  gly- 
cose  contenue  dans  la  solution. 

—  Séance  du  25  août  1879.  —  MM.  Ad.  Wurtz  et  E.  Bouchut  adres¬ 
sent  une  note  sur  le  fet'tnenl  digestif  du  carica  papaya.  Ce  ferment 
attaque  de  grandes  quantités  de  fibrine  et  dissout  en  quelques  heures 
les  fausses  membranes  du  croup  et  les  helminthes.  Il  présente  sur 
la  pepsine  l’avanlage  d’agir  même  dans  un  milieu  neutre  ou  alcalin. 

—  M.  Déclat  adresse  une  note  sur  l’emploi  de  l’acide  phénique  con¬ 
tre  la  fièvre  jaune. 

—  M.  Traversier  adresse  une  note  sur  un  mode  de  traitement  du 
bégaiement. 

—  M.  Arloing  adresse  une  note,  concernant  l’action  des  anesthési¬ 
ques  sur  la  sensitive.  Le  chloral  n’agit  pas  comme  anesthésique  sur 
cette  plante;  le  chloroforme  et  Véther  introduits  par  les  feuilles  ou  par 
les  racines  produisent  l’anesthésie  comme  chez  les  animaux. 

—  M.  Gallier  adresse  une  note  sur  la  rage;  voici  les  conclusions 
auxquelles  il  est  arrivé  :  1»  la  rage  du  chien  est  transmissible  au  lapin; 
2°  la  rage  du  lapin  est  transmissible  aux  animaux  de  son  espèce; 
mais  il  n’est  pas  prouvé  que  le  virus  rabique  du  lapin  ait  la  même 
intensité  d’action  que  celui  du  chien  ;  3°  les  symptômes  qui  prédo¬ 
minent  chez  le  lapin  enragé’sont  la  paralysie  et  les  convulsions  ; 
4“  les  lapins  peuvent  vivre  jusqu’à  quatre  jours  après  que  la  maladie 
s'est  manifestement  déclarée  ;  5»  la  période  d’incubation  est  plus 
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courte  que  chez  lés  autres  animaux  ;  6»  l’acide  salycilique,  injeclépen- 
dant  quatorze  jours  à  la  dose  de  0  gr.  0068  par  jour,  à  partir  de  la 
cinquantième  heure  après  l’inoculation,  n’a  pas  empêché  le  dévelop¬ 
pement  de  la  rage. 

—  M.  D’Arsonval  adresse  une  note  sur  la  chaleur  animale.  Sa  mé¬ 
thode  a  pour  base  l’établissement,  dans  une  enceinte  à  température 
constante,  d’un  calorimètre  qui  règle  automatiquement  sa  propre  tem¬ 
pérature  et  la  maintient  à  un  degré  invariable. 

—  M.  François  Franck  adresse  une  note  sur  le  rôle  des  filets  ner¬ 
veux  contenus  dans  l’anastomose  qui  existe  entre  le  nerf  larjngé  su¬ 
périeur  et  le  nerf  laryngé  récurrent.  Les  recherches  de  l’auteur  l’ont 
amené  aux  conclusions  suivantes  !  1“  l’anastomose  de  Galien  n’est 
qu’une  branche  du  ner/'  laryngé  supérieur;  2“  la  présence  rie  fibres 
accélératrices  du  cœur  n’est  directement  démontrable  ni  dans  le  nerf 
laryngé  supérieur,  ni  dans  l’anastoino.'e  de  Galien,  ni  dans  le  nerf  ré¬ 
current  ;  30  l’anastomose  de  Galien  renferme  des  filets  sensibles  re¬ 
montant  du  récurrent  laryngé  dans  le  laryngé  supérieur  et  provenant 
surtout  de  la  muqueuse  de  la  trachée  et  de  celle  des  grosses  bron¬ 
ches. 
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Instruction  préparatoire  des  médecins.  —  Congrès  périodique  international 
des  sciences  médicales. 

Pour  la  médecine  comme  pour  toute  autre  branche  des  sciences  hu¬ 
maines  qui  comprennent  à  la  fois  la  théorie  et  l’application,  il  existe 
deux  modes  de  culture  ;  l’instruction  et  l’éducation. 

..  L’instruction  fournit  les  matériaux  élaborés,  elle  donne  les  résul¬ 
tats  acquis,  les  classements  consacrés  par  la  tradition  ou  justifiés 
par  les  recherches  récentes  ;  elle  fournit  l’armement  et  le  matériel  qui 
se  puisent  dans  un  arsenal  scientifique. 

L’éducation  met  l’élève  en  mesure  de  profiter  des  enseignements 
dogmatiques.  Elle  l’accoutume  à  juger  du  fort  et  du  faible,  à  comp¬ 
ter  sur  les  notions  sans  en  exagérer  la  valeur  pratique  ;  par  une 
combinaison  moins  contradictoire  qu’il  ne.  semble,  elle  éveille  la  dé¬ 
fiance  sans  détruire  la  confiance. 

L’instruction  et  l’éducation  qui  ne  marchent  pas  de  pair,  mais  dont 
l’unô  succède  à  l’autre,  ne  commencent  pas  le  jour  où  l’étudiant  a  fait 
choix  de  sa  profession.  Suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  préparé  par 
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un  travail  préliminaire,  il.  apporte  à  ses  études  définitives  des  aptitu¬ 
des  variables. 

L’élève  en  médecine  a  besoin,  plus  que  personne,  d’avoir  un  fonds 
non  seulement  de  connaissances  acquises,  mais  des  capacités  à  en 
acquéi  ir  de  nouvelles. 

Livré  à  lui-même,  malgré  les  règlements  scolaires  les  plus  pré¬ 
voyants,  hors  d’état,  par  la  force  même  des  choses,  de  suivre  dans  ses 
études  Une  marche  méthodiquement  progressive,  il  faut  qu’il  soit 
apte  à  voir  vite  et  de  haut,  à  oublier  et  à  se  souvenir. 

Par  quelle  gymnastique  intellectuelle  assouplira-t-on  son  esprit  et 
le  rendra-t-on  propre  à  courir  les  aventures  de  son  futur  savoir? 
Est-ce  à  la  culture  scientifique,  est-ce  à  la  culture  littéraire  qu’il 
convient  de  donner  la  préférence?  Dans  quelles  proportions  les  deux 
peuvent-elles  être  associées? 

Le  problème  est  résolu,  chez  nous,  sans  phrases  et  par  une  orga¬ 
nisation  que  nous  n’hésitons  pas  à  déclarer' excellente.  Le  baccalau¬ 
réat  ès-lettres  est  une  garantie  première  ;  doublé  du  baccalauréat  ès- 
sciences,  s’il  fi’est  pas  la  preuve  d’une  instruction  Supérieure,  il  fait 
au  moins  foiiciion  de  symbole,  et  témoigne  qu’on  ne  saurait  se  pas¬ 
ser  de  l’un  ni  de  l’autre  des  antécédents.  . 

En  Angleterre,  où  la  maîtrise  ês  arts  paraît  répondre  à  un  degré 
moins  avancé  d’instruction,  le  Conseil  médical  a  toujours  demandé 
avec  instances  qu’on  relevât  le  niveau  des  études  littéraires. 

En  Allemagne  la  question  vient  de  se  poser,  non  plus  en  termes 
abstraits,  mais  sous  une  forme  concrète.  Nous  tenons,  en  exposant 
les  faits,  à  montrer  que  la  corporation  médicale  suit  partout  le  même 
courant  d’idées  et  revendique,  pour  ceux  qui  aspirent  à  en  faire  par¬ 
tie,  une  instruction  préliminaire  de  l’ordre  le  plus  élevé. 

Quelques  indications  sont  nécessaires  pour  faire  comprendre  com¬ 
ment  la  question  a  été  introduite  et  comment  elle  a  été  résolue. 

Il  existe,  chez  les  Allemands,  deux  modes  d’instruction  secondaire, 
représentés  d’abord  par  les  gymnases,  et  au  deuxième  rang  par  les 
écoles  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  Real-schule.  Ces  dernières  imi¬ 
tées  en  France  depuis  un  petit  nombre  d’années  n’ont  pas  encore 
reçu  de  nom  générique;  les  premières  répondent  plus  ou  moins  à 
nos  lycées  et  à  nos  collèges. 

La  lutte  s’est  établie,  ardente,  passionnée,  à  la  fois  pédagogique  et 
politique,  entre  les  deux  catégories  d’institutions.  Les  arguments  invo¬ 
qués  de  part  et  d’autre  peuvent  se  résumer  assez  nettement  à  la  con- 
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dition  de  n’énoncer  que  les  principes  sans  entrer  dans  le  détail  plus 
complexe  des  conséquences. 

Le  gymnase  met  au  premier  rang  l’étude  littéraire  en  remontant 
aux  œuvres  classiques  de  l’antiquité  et  aux  langues  qui,  pour  nous 
bien  plus  que  pour  les  Allemands,  ont  servi  de  base  à  notre  langue 
nationale.  L’idée  maîtresse  est  que  la  première  instruction  de  l’en¬ 
fant  doit  être  une  gymnastique  plutôt  qu’une  accumulation  de  notions 
fixes,  et  qu’en  l’exerçant  aux  plus  délicats  efforts  de  l’intelligence  on 
donne  à  l’élève  un  instrument  intellectuel  aiguisé,  trempé,  bon  pour 
toutes  les  applications  auxquelles  on  l’emploiera. 

Le  real-schulsime  relève  d’une  autre  théorie.  Il  importe  que  l’en¬ 
fant  soit  pourvu  d’un  stock  de  connaissances  ou,  si  on  veut,  d’un  ca¬ 
pital  où  il  puise  au  fur  et  à  mesure  de  ses  besoins.  Tout  savoir  théo¬ 
rique  immédiatement  applicable  est  la  base  sur  laquelle  on  édifiera. 
La  réalité  ou  le  fait  se  substitue  aux  hasards  de  la  découverte.  Pour 
parler  le  jargon  populaire  :  Uii.hon  tiens  vaut  mieux  que  deux  tu 
l’auras. 

On  comprend  que,  suivant  la  seconde  méthode,  la  science  occupe 
la  place  d’honneur  et  le  travail  littéraire,  vague  capital  peut-être 
placé  à  fonds  perdus,  passe  au  dernier  rang. 

Il  s’agit  ici,  et  nous  n’avons  pas  besoin  de  le  rappeler,  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  préparatoire  à  la  profession  et  non  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur  ou  spécial.  On  n’a  pas  plus  songé  à  instituer  des 
cours  de  littérature  à  l’Ecole  de  médecine  qu'un  cours  de  chimie  à 
l’Ecole  de  droit. 

Ces  données  sommaires,  simplement  énoncées,  suffiront  comme 
entrée  en  matière.  Le  rapport  du  D'’  Frankel  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Berlin  sur  l’admission  des  élèves  diplômés  des  real-schule 
à  l’étude  de  la  médecine,  est  un  exposé  complet,  précis,  excellent 
à  tous  égards.  Bien  qu’il  date  de  quelques  mois,  la  question  garde 
son  actualité  et  nous  n’hésitons  pas  à  en  reproduire  ici  les  princi¬ 
pales  données. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’on  réclame  pour  les  diplômés  de 
1^=  classe  (abiturienlen)des  real-schule  le  droit  de  prendre  leurs  ins¬ 
criptions  en  médecine.  Ces  écoles  ont  été  fondées  en  Prusse  dès  1859. 
Leur  programme  était  de  fournir  des  connaissances  scientifiques  à 
ceux  qui,  n’étant  pas  appelés  à  fréquenter  les  facultés,  n’étaiènt  pas 
astreints  aux  études  académiques.  En  1870,  elles  élevèrent  plus  haut 
leurs  prétentions  ;  alors  comme  aujourd’hui  on  demanda  que  le  di¬ 
plôme  témoignât  officiellement  d’une  culture  préalable,  près  de 
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toutes  les  facultés  à  l’exception  peut-être  de  celles  de  théologie,  et 
pour  justifier  ce  privilège  on  ajouta  quelque  peu  de  latin  au  cours 
d’études.  Le  débat  est  engagé,  et  il  s’agit  de  savoir  qui  l’emportera 
de  la  vieille  instruction  classique  ou  de  l’enseignement  modernisé. 

La  différence  entre  le  gymnase  et  la  real-schule  se  juge  au  mieux 
en  comparant  la  distribution  du  travail  pour  chaque  semaine  dans 
les  deux  établissements  :  d’une  part,  quarante-deux  heures,  de  l’autre, 
quatre-vingt-six  pour  le  latin;  les  quarante-deux  heures  consacrées  au 
grec  dans  les  gymnases  sont  supprimées.  Les  cent  une  heures  en 
plus  sont  réparties  de  la  façon  suivante  :  allemand,  neuf;  français, 
dix-sept;  anglais,  vingt;  histoire  et  géographie,  cinquante-cinq; 
mathématiques,  quinze;  sciences  naturelles,  vingt;  dessin,  quatorze. 

Le  rapporteur  discute,  pièces  en  main,  la  valeur  relative  des  élèves 
formés  par  les  doux  méthodes;  il  expose  et  rejette  les  raisons  invo¬ 
quées  par  les  médecins  partisans  des  real-schule,  et  en  particulier 
par  Hueter. 

Après  cet  examen  critique,  le  D’’  Hirschberg,  second  rapporteur, 
reprend  la  question  à  un  point  de  vue  plus  général. 

L’enseignement  secondaire  que  le  médecin  reçoit  au  gymnase  ré¬ 
pond-elle  à  ses  besoins;  y  a-t-il  lieu  de  lui  substituer  un  autre  mode 
d’instruction? 

Les  partisans  des  real-schule  ont  réduit  leurs  aspirations,  et  ils  se 
bornent  à  demander  qu’à  l’exception  des  autres  corps  universitaires, 
les  facultés  de  médecine  soient  tenues  d’accepter  leurs  diplômés. 
Pourquoi  proposer  une  révolution  que  rien  ne  justifie  V  La  médecine 
allemande  jouit  d’une  notoriété  incontestée  dans  toute  l’Europe,  elle 
a  depuis  trente  ans  réalisé  de  grands  progrès  ;  les  élèves  et  les  maî¬ 
tres  ont  montré  qu’ils  arrivaient  à  leurs  études  spéciales  convena¬ 
blement  préparés,  et  aucune  carrière  scientifique  ne  compte  des 
membres  plus  autorisés  et  plus  méritants. 

Les  révend ications  des  real-schule  ne  se  justifient  pas  par  les 
avantages  qu’en  retireraient  tes  étudiants,  mais  par  les  bénéfices  qui 
en  résulteraient  pour  ces  écoles  dont  plusieurs  sont  dans  une  situa¬ 
tion  précaire. 

Nous  déclarons,  ajoute  le  rapporteur,  que  le  médecin  chargé  d’une 
lourde  responsabilité,  obligé  de  travailler  la  matière  la  plus  com¬ 
plexe  du  monde,  l’homme, doit  être  muni  de  toutes  les  puissances  que 
peut  donner  la  culture  humaine  au  xix”  siècle,  sous  peine  de  manquer 
à  sa  mission. 

Le  gymnase  est  la  vraie  école  préparatoire  des  grandes  professions 
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libérales,  il  apprend  à  l’élève  à  penser  et  à  s’instruire,  à  quelques 
études  qu’il  se  destine  aux  périodes  plus  avancées  de  la  vie.  Dire  de 
la  real-schule  qu’elle  est  égale  ou  supérieure,  c’est  affirmer  une 
hypothèse  et  condamner  la  pédagogie  qui  a  fait  ses  preuves  au  profit 
d’un  enseignement  qui  s'en  tient  à  des  promesses  ;  dire  emphati¬ 
quement  que  l’instruction  universitaire  nous  recule  jusqu’à  la  bar¬ 
barie  du  moyen  âge,  c’est  se  payer  de  phrases  à  effet. 

Ce  n’est  pas  que  les  gymnases  soient  parfaits  et  infaillibles;  qu’on 
les  améliore  par  de  sages  réformes  et  qu’on  n’admette  pas  comme  un 
axiome  que  l’étude  des  mathématiques  et  des  sciences  naturelles  est 
la  vraie  préparation  à  celle  de  la  médecine.  Lebert  a  dit  quelque  part 
que  la  médecine  était  la  fille  cadette  des  sciences  naturelles  :  c’est  la 
mère  qu’il  aurait  dû  dire.  Et  cela  sans  remonter  aux  temps  antiques, 
mais  en  cherchant  quelle  a  été  la  part  contributive  des  médecins  de 
notre  temps  au  progrès  des  sciences  physiques. 

Les  maîtres  des  real-schule  soutiennent  que  leurs  élèves  ont  une 
plus  grande  somme  de  connaissances  qui  trouvent  leur  emploi  direct 
dans  la  pratique,  mais  sont-ils  autorisés  à  prétendre  qu’ils  sont  plus 
aptes  que  les  élèves  des  gymnases  à  se  consacrer  à  n’importe  quelle 
étude  libérale?  Grâce  aux  écoles,  le  niveau  du  savoir  s’est  élevé  pour 
les  aspirants  aux  professions  du  second  ordre,  est-ce  à  en  conclure 
qu’elles  sont  également  appropriées  aux  plus  hautes  études?  Dans  une 
école  d’horlogerie  l’enfant  reçoit  quelques  notions  générales,  mais 
avant  tout  on  le  prépare  à  l’horlogerie.  Est-ce  une  chose  si  souhaita¬ 
ble  que  l’étudiant  en  médecine  soit  soumis  à  un  apprentissage  analo¬ 
gue,  sous  prétexte  que  l’utilisation  de  ses  connaissances  sera  plus 
directe  ? 

Nous  avons  résumé  les  deux  rapports;  il  nous  a  paru  inutile  de  re¬ 
produire  la  discussion  à  laquelle  ils  ont  donné  lieu  et  où  aucun  nouvel 
argument  pour  ou  contre  n’a  été  produit. 

Le  vote  de  la  presque  totalité  des  sociétés  médicales,  consultées 
par  le  ministre  de  l’instruction  publique,  a  été  défavorable  aux  di¬ 
plômés  des  real-schule.  Cette  opposition  s’affirmait  à  un  moment  où 
une  polémique  ardente,  engagée  par  les  directeurs  des  écoles,  avait 
chauffé  l’opinion  publique,  Elle  était  d’autant  plus  impartiale  qu’elle 
allait  à  l’encontre  du  mouvement. 

Pour  notre  part,  nous  adoptons  pleinement  l’avis  des  médecins  de 
Berlin  et,  sans  croire  plus  qu’eux  à  rinfaiUibilité  de  notre  instruc¬ 
tion  universitaire,  nous  souhaitons  des  réformes  plutôt  que  des.  ré¬ 
volutions.  Bn  tous  cas,  nous  sommes  convaincus  avec  le  D'  Hirsch- 
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berger,  que  le  médecin  est  appelé  à  de  trop  délicates  interventions 
pour  se  borner  à  une  instruction  professionnelle,  et  qu’aucun  mode 
de  culture  n’est  au-dessus  de  ce  que  la  société  exige  de  lui. 

CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 

(6“  session  tenue  à  Amsterdam  du  6  au  13  septembre  1879.) 

L’ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  le  dimanche  6  septembre,  à  Ams¬ 
terdam,  sous  la  présidence  deM.  le  professeur  Donders  (d’Utrecht). 

Après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  membres  du  Congrès  le 
président  a  donné  la  parole  à  M.  le  docteur  Guye,  secrétaire  général, 
pour  la  comriiunicalion  du  rapport  -sur  l’organisation  générale  du 
Congrès.  Il  résulte  de  ce  rapport,  très  intéressant  et  très  complet, 
que  la  ville  d’Amsterdam  n’a  rien  néglige  pour  recevoir  dignement 
ses  hôtes  et  continuer  les  traditions  d’hospitalité  qui  ont  déjà  rendu 
célèbre  la  belle  capitale  de  la  Hollande. 

Il  est  ensuite  procédé  à  la  nomination  du  bureau  définitif. 

M.  Donders  est  maintenu  par  acclamation  président  du  Congrès. 

MM.  les  professeurs  W.  Tilanus  (d’Amsterdam)  et  Bouillaud  (de 
Paris)  sont  nommés  présidents  d’honneur. 

M.  le  docteur  Gitye  est  maintenu  à  l’unanimité  dans  les  fonctions 
de  secrétaire  général  qu’il  a  occupées  avec  tant  de  zèle  et  d’habileté 
pendant  toute  la  période  d’organisation. 

—  M.  Donders  proclame  ensuite  les  noms  des  présidents  qui  doi¬ 
vent  représenter  au  Congrès  les  différentes ,  nations  qui  y  ont  pris 
part. 

Voici  les  noms  des  membres  qui  ont  été  proclamés  présidents  : 
MM.  yerneuil,  pour  la  France;  Lister,  pour  l’Angleterre;  Virchow, 
pour  la  Prusse:  Schmilz.  pour  l’Autriche;  Groscz,  pour  la  Hongrie; 
Crocq,  pour  la  Belgique;  Falasiano  et  Semmola,  pour  l’Italie;  Kock, 
pour  le  Luxembourg;  Si/ua  Amado,  pour  le  Portugal;  Lewis  Sayre, 
pour  l'Amérique;  Marcowich,  pour  la  Roumanie. 

—  La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Van  Tienhoven,  échevin  de  la 
ville,  qui  souhaite  la  bienvenue  aux  médecins  étrangers  efles  invite, 
au  nom  de  la  municipalité,  à  une  soirée  donnée  en  leur  honneur  le 
même  jour,  à  l’Hôtel  de  Ville. 

Le  bureau  étant  définitivement  constitué,  M.  le  président  déclare  la 
session  ouverte  et  prononce  une  remarquable  adresse  inaugurale. 
L’espace  et  le  temps  ne  nous  permettent  pas  de  faire  connaître  dès  à 
présent  la  substance  de  cet  important  discours. 

Pendant  près  de  deux  heures,  l’éminent  orateur  a  tenu  l’assemblée 
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SOUS  le  charme  de  sa  parole.  C’est  ici  qu’il  convient  de  rappeler  à 
nos  lecteurs  que  la  langue  française  était  la  seule  autorisée  dans  les 
assemblées  générales;  or,  M.  Donders  est  professeur  à  l’université 
d’Utrecht  et  Hollandais,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’être  un  excellent 
orateur  français. 

Le  discours  de  M.  Donders  a  porté  sur  les  questions  les  plus  inté¬ 
ressantes  elles  plus  élevées  de  la  pathologie  générale.  Abordant  tourà 
tour  l’étude  des  principales  écoles  qui  divisent  en  ce  moment  l’Europe 
scientifique,  l’orateur  cherche  à  ramener  toutes  les  questions  sur  le 
terrain  de  la  pathologie  et  de  la  physiologie  expérimentales.  Ce  dis¬ 
cours  a  été  accueilli  par  les  applaudissements  unanimes  de  l’assem¬ 
blée. 

Nous  allons  donner  l’analyse  sommaire  des  travaux  les  plus  impor¬ 
tants  qui  ont  été  présentés  dans  les  sections  du  Congrès. 

Section  de  médecine.  —  Présidence  de  M.  Rosenstein  (de  Leyde). 

M.  le  D'’  Daremherg  communique  une  note  sur  l’Influence  de  la  fonc¬ 
tion  menstruelle  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire.  —  Depuis  le 
début  de  son  séjour  à  Menton,  l’auteur  a  été  souvent  frappé  de  la 
marche  particulière  de  la  phthisie  chez  la  femme;  marche  par  sac¬ 
cades,  par  bouffées  congestives,  avec  alternatives  périodiques  d'amé¬ 
liorations  et  d’aggravation.  Depuis  que  son  attention  a  été  particu¬ 
lièrement  attirée  sur  l’influence  de  la  fonction  menstruelle,  il  croit 
devoir  rapporter  à  celle-ci  cette  particularité.  Il  cite  plusieurs  obser¬ 
vations  confirmant  cette  manière  de  voir  dans  lesquelles  l’époque 
menstruelle  est  marquée  par  une  poussée  phlegmasique  aiguë,  soit 
lorsque  l’ovulation  marche  de  pair  avec  l’écoulement  menstruel, 
soit  lorsque  l’acte  ovarien  existe  sans  l’acte  utérin,  et  il  explique  ces 
faits  par  de  nombreuses  raisons  physiologiques.  'Voici,  du  l  esle,  ses 
conclusions  : 

Chez  la  femme  régulièrement  menstruée,  chaque  époque  catamé¬ 
niale  peut  être  la  cause  d’une  poussée  congestive  simple,  hémorrha¬ 
gique  ou  inflammatoire. 

Quand  le  phénomène  de  l'ovulation,  caractérisé  partout  le  moli- 
men  congestif  de  l’organisme  ovarien,  est  conservé,  tandis  que  l’écou¬ 
lement  menstruel  est  supprimé,  les  phénonjènes  congestifs  réflexes 
sont  encore  plus  redoutables. 

Lorsque  l’écoulement  menstruel  persiste  après  la  suppression  de 
rovnlation,  cette  modalité  pathologique  n’a  aucun  eftet  congestif 
réflexe  sur  les  poumons.  Il  en  est  de  même  lor.sque  la  fonction  mens- 
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truelle  totale  a  disparu,  soit  à  la  ménopause  physiologique,  soit  à  la 
ménopause  pathologique. 

De  ces  faits  résultent  les  indications  thérapeutiques  suivantes  ; 

Chez  toute  femme  phthisique,  il  convient  d’observer  l'étal  local  et 
l’état  général  aux  époques  menstruelles  et  à  la  moindre  alerte  d'em¬ 
pêcher  le  molimen  congestif  réflexe  par  des  sédatifs  généraux,  comme 
la  digitale,  le  bromure  de  potassium,  le  sulfate  de  quinine,  et  par  des 
révulsifs  loco  dolenti  (vésicatoires,  cautérisation  ponctuée,  huile  de 
croton,  cautère  volant.) 

Il  faudra  agir  de  même  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la 
grossesse. 

Quand  les  règles  cessent  pendant  que  l’ovulation  est  conservée,  il 
faut  essayer  de  ramener  les  règles  par  des  appels  extérieurs  (sinapi¬ 
sation  et  frictions  sèches  des  membres  inférieurs,  sangsues  aux  cuis¬ 
ses)  et  par  des  purgatifs  modérés.  Si  l’on  ne  réussit  pas,  il  faut 
employer  les  emménagogues  ordinaires,  même  si  les  règles  n’appa¬ 
raissent  pas  comme  auparavant,  l’effet  dérivatif  est  obtenu  et  le 
danger  est  conjuré. 

Si  l’ovulation  ayant  cessé  les  règles  continuent  à  venir,  cette 
hémorrhagie,  ordinairement  abondante,  devient  une  cause  anémiante 
qu’il  importe  de  faire  diminuer  avec  beaucoup  de  prudence.  Il  en  est 
de  même  pour  la  leucorrhée. 

Quand  la  fonction  menstruelle  sera  complètement  supprimée,  il 
faudra  bien  se  garder  de  faire  venir  les  règles,  qui  deviendraient, 
sans  but  utile,  une  nouvelle  cause  d’affaiblissement. 

—  M.  le  D''  G.  Delaunay  communique  une  note  sur  le  Traitement 
de  la  phthisie.  —  D’après  M.  Delaunay,  la  phthisie  est  une  ma¬ 
ladie  en  raison  inverse  de  la  nutrition,  frappant  les  individus  les 
moins  nourris  (races  inférieures,  femmes,  enfants,  vieillards  faibles) 
et  accrue  par  toutes  les  circonstances  physiologiques  et  mésologiques 
qui  diminuent  la  nutrition.  Parmi  ces  circonstances,  le  D''  Delaunay 
cite  le  défaut  d’aliment,  le  défaut  d’oxygène,  le  défaut  d’exercice,  la 
menstruation,  le  défaut  de  lumière  le  malin,  l’été,  les  pays  chauds. 

M.  Delaunay  soutient  que  la  phthisie  est  une  maladie  des  pays 
chauds;  i are  et  lente  au  nord,  fréquente  et  galopante  au  midi,  et 
d’autant  plus  grave  qu’on  se  rapproche  de  l’équateur. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  phthisie  étant  accrue  par  les 
circonstances  qui  diminuent  la  nutrition,  sera  combattue  par  les  cir¬ 
constances  contraires,  qui  augmentent  la  nutrition,  c’est-à-dire  par 
une  bonne  alimentation,  la  vie  en  plein  air,  un  service  modéré,  le 
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chant,  la  déclamation,  etc.,  qui  exercent  les  poumons;  le  séjour  à  la 
campagne  ou  au  bord  de  la  mer  et  les  milieux  froids.  Si  la  phthisie 
est  considérée  comme  une  maladie  incurable,  c’est  que  les  médecins 
font  fausse  route  en  envoyant  les  phthisiques  du  nord  au  midi. 

Les  phthisiques  du  nord  peuvent  guérir  en  ne  descendant  pas  au 
midi;  les  phthisiques  du  midi  ne  guérissent  qu’autant  qu’ils  remon¬ 
tent  au  nord.  M.  Delaunay  défle  qu’on  lui  cite  un  phthisique  de  Nice 
ou  d’Hyères  ayant  pu  guérir  en  restant  en  Provence.  Suivant  lui,  il 
importe  d’établir  des  ianatona  non  pas  au  midi  pour  les  phthisiques 
du  nord,  mais  au  nord  pour  les  phthisiques  du  midi. 

M.  Landowski  proteste  énergiquement  contre  les  théories  émises 
par  M.  Delaunay.  Les  températures  excessives  sont  nuisibles  aux 
phthisiques,  le  froid  comme  le  chaud.  Il  faut  donc  pendant  l’hiver 
rechercher  une  température  moyenne  qu’on  trouvera  seulement  dans 
le  midi. 

MM.  Semmola  et  Zawerthal  combattent  également  les  conclusions 
de  M.  Delaunay. 


M.  le  D'  Damaschino  communique,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Henri  Roger,  un  mémoire  sur  les  AUéraiions  de  la  moelle  dans  la 
paralysie  spinale  de  l'enfance  et  dans  l’atrophie  musculaire  progressive. 
Parmi  les  maladies  du  système  nerveux  que  l’on  observe  chez  les 
enfants,  il  en  est  une  dont  la  symptomatologie  présente  des  carac¬ 
tères  spéciaux,  c’est  la  paralysie  spinale  de  l'enfance,  désignée  autre¬ 
fois  sous  le  nom  de  paralysie  essentielle  de  l’enfance,  parce  qu’on  la 
considérait  comme  appartenant  au  groupe  des  maladies  nerveuses 
idiopathiques  smematm'ffl. 

Il  résulte  d’un  certain  nombre  d’observations  recueillies  par 
MM.  H.  Roger  et  Damaschino,  que  l’altération  caractéristique  de  celte 
affection  est  une  lésion  de  la  moelle  épinière  dont  l’atrophie  des 
nerfs  et  des  muscles  est  la  conséquence.  ' 

M.  Damaschino  présente  à  l’appui  de  cette  proposition  des  prépa¬ 
rations  histologiques  et  des  observations  très  concluantes.  Dans 
trois  de  ces  observations  les  lésions  consistaient  dans  des  foyers  de 
ramollissement  inflammatoire  qui  siégeaient  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  substance  grise,  et  s’étendaient  dans  presque  toute  la 
hauteur  de  la  moelle  lombaire.  La  lésion  est  plus  marquée  à  droite, 
au  niveau  de  la  région  dorsale,  il  n’y  avait  pas  de  foyers  distincts, 
mais  on  reirouvait  des  corps  granuleux  accumulés  autour  des  vais¬ 
seaux,  l’atrophie  des  cellules,  très  considérable  à  la  région  lom- 
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baire,  se  retrouvait  également  dans  les  autres  parties  de  la  moelle  et 
affectait  un  rapport  constant  avec  la  dimension  ^des  foyers  et  le 
degré  variable  des  lésions  vasculaires. 

L’atrophie  des  faisceaux  blancs  anléro-latéraux  était  très  nette  et  il 
y  avait  à  ce  niveau  une  abondante  accumulation  de  noyaux  conjonc¬ 
tifs,  atrophie  également  très  prononcée  des  racines'  antérieures.  Les 
lésions  musculaires  consistent  surtout,  à  l’examen  microscopique, 
dans  la  diminution  de  volume  des  faisceaux  primitifs. 

Un  grand  nombre  de  muscles  sont  le  siège  d’un  abondant  dépôt 
de  cellules  adipeuses  interposées  aux  éléments  musculaires. 

A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Damaschino,  M.  Bonchut 
dit  qu’il  a  lui-même  pratiqué  un  grand  nombre  d'autopsies,  dans  des 
cas  de  paralysie  infantile,  et  qu'il  n’a  pas  observé  les  lésions  de  la 
moelle  signalées  dans  le  travail. 

M.  Damaschino  répond  que  si  l’on  a  pas  trouvé  dans  la  moelle  les 
lésions  qu’il  vient  de  décrire,  c’est  que  les  procédés  mis  en  usage 
étaient  insuffisants.  Les  nombreux  faits  qu’il  a  observés  avec  M.  Ro¬ 
ger  et  les  préparations  histologiques  qu’il  place  sous  les  yeux  des 
membres  du^Gongrès  prouvent  jusqu’à  l’évidence  l’existence  de  ces 
lésions. 

—  Du  traitement  de  l'hépatite  interstitielle,  par  M.  le  professeur  Sm- 
mola  (de  Naples). —  L’auteur  résume  son  travail  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

1»  Cliniquement,  il  exisie  une  hépatite  insterstitielle  avec  état  hy¬ 
pertrophique  du  foie  qui  est  capable  de  produire  les  mêmes  troubles 
de  la  circulation  veineuse  abdominale  que  l’hépalite  à  la  période  de 
sclérose  et  qui,  en  conséquence,  se  présente  avec  une  ascite  considé¬ 
rable  et  un  développement  de  veines  sous-cutanées.  Cette  affection  peut 
être  confondue  avec  l’hépatite  interstitielle  à  sa  période  de  sclérose, 
mais  elle  en  diffère  totalement  par  sa  curabilité.  L’ examen  physique 
du  foie  ne  peut  pas  être  toujours  effectué  avec  succès  dans  ce  cas, 
parce  que  souvent  l’ascite  est  tellement  considérable  que  tout  diagnos¬ 
tic  différentiel  sur  le  degré  d'évolution  de  la  maladie  hépatique  est 
impossible. 

2°  Les  causes  que  l’auteur  a  constamment  trouvées  dans  sa  clinique 
en  rapport  avec  ces  espèces  d’hypertrophies  ont  été  l’impaludisme, 
l’alcoolisme  et  l’abus  de  substances  alimentaires  irritantes. 

11  n’est  pas  question  dans  tous  les  faits  qu’il  a  observés  de  syphilis 
constitutionnelle. 

3°  Les  moyens  thérapeutiques  qui  conduisent  rapidement  à  là  gué- 
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rison  sans  aucun  besoin  de  recourir  au  traitement  symptomatique 
de  l’ascite  ou  de  la  constipation  ou  du  catarrhe  gastrique,  etc.,  etc., 
sont  le  régime  exclusif  et  rigoureux  de  lait  pendant  longtemps  et 
l’usage  prolongé  de  doses  croissantes  d’iodure  de  potassium  (depuis 
1  gramme  jusqu’à  4  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures)  dissous 
dans  un  litre  d’eau  et  bu  par  reprises. 

4°  L’alimentation  reconstituante  de  viande,  etc.,  le  traitement  to¬ 
nique,  etc.,  que  l’on  trouve  recommandés  systématiquement  dans  les 
livres  avec  le  but  de  soutenir  les  forces  du  malade,  ne  peuvent  rien 
espérer  contre  la  maladie  fondamentale. 

5»  Les  veines  sous-cutanées  peu  à  peu  s’affaissent  et  finissent;:!  i 
disparaître  comulètement  en  même  temps  que  l’ascite,  la  digestion 
s’améliore  et  par  suite  la  nutrition,  jusqu’à  ce  que  l’état  général-  des 
malades  redevienne  normal.  Cependant  le  foie  reste  encore  plus  ou 
moins  hypertrophié.  Les  vingt  malades  que  l’auteur  a  traités  dans 
sa  clinique  et  qu’il  n’a  pas  perdu  de  vue  depuis  deux  ans  se  por¬ 
tent  assez  bien,  mais  le  foie  déborde  toujours. 

6®  En  conséquence,  cliniquement  parlant,  toutes  les  fois  qu’un  ma¬ 
lade  se  présente  avec  la  forme  clinique  de  l’hépatite  întersliiielle  et 
qu’il  n’est  pas  possible  de  caractériser  par  l’examen  physique  la  pé¬ 
riode  désespérée  de  la  maladie,  le  médecin  doit  nécessairement 
recourir  au  traitement  d’essai  qui  vient  d’être  indiqué. 

Des  dyspepsies  nerveuses  et  de  leur  traitement,  par  M.  le  professeur 
Semmola  (de  Naples).  —  1®  Il  existe  des  dyspepsies  liées  exclusive¬ 
ment  aux  vices  d’innervation  gastrique,  soit  pour  les  phénomènes 
sécrétoires  et  chimiques,  soit  pour  les  phénomènes  mécaniques  de  la 
digestion. 

2®  Ces  dyspepsies  sont  en  rapport  d’un  affaiblissement  fonctionnel 
du  pneumogastrique  et  du  sympathique  ou  de  ses  dépendances. 

3®  Les  symptômes  plus  saillants  de  ces  dyspepsies  sont  une  grande 
intolérance  de  l’estomac  au  moindre  contact  alimentaire  avec  dou¬ 
leur  épigastrique  et  gastralgie  suivie  très  souvent  de  vomissements, 
sans  parler  de  tous  les  autres  symptômes  qui  accompagnent  toutes 
sortes  de  troubles  digestifs. 

4®  Les  causes  qui  produisent  constamment  ces  espèces  de  dyspep¬ 
sies  nerveuses, plus  ou  moins  rebelles, sont  toutes  celles  qui  épuisent 
le  système  nerveux  en  général,  mais  principalement  les  chagrins  ré¬ 
pétés,  les  émotions  violentes  et  les  excès  du  coït,  surtout  lorsque  ces 
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causes  ont  agi  pendant  le  travail  de  la  digestion  et  successivement, 
sans  relâche. 

5“  Il  peut  exister  à  la  longue  dans  ces  cas  de  dyspepsies  nerveuses 
un  vrai  catarrhe  de  l’estomac,  mais  il  est  toujours  secondaire  et  se 
développe  à  la  suite  de  trois  influences  ; 

a)  Le  même  vice  d’innervation  sur  la  circulation  capillaire  de  l’es¬ 
tomac  (paralysie  vaso-motrice); 

b)  La  présence  prolongée  des  aliments  qui  se  digèrent  très  len¬ 
tement  ; 

c)  L’action  irritante  de  tous  les  produits  d’une  digestion  défec¬ 
tueuse. 

6"  Les  exagérations  du  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  des 
lésions  locales  saisissables  a  fait  perdre  de  vue  dans  ces  derniers 
temps  la  grande  valeur  des  influences  nerveuses  sur  la  production  de 
plusieurs  maladies. 

70  Le  traitement  du  catarrhe  gastrique  ne  réussit  presque  pas  dans 
ces  dyspepsies  d’origine  nerveuse,  et  il  amende  à  peine  instantané¬ 
ment  les  troubles  les  plus  saillants  de  la  digestion. 

8"  Le  traitement  reconstituant  général  réussit  quelquefois  à  guérir 
aussi  les  troubles  d'innervation  stomacale.  (Hydrothérapie,  grand 
air,  etc.,  fer,  noix  vomique,  etc.) 

9°  Dans  les  cas  rebelles  de  ces  dyspepsies,  surtout  de  ceux  qui  ont 
eu  pour  cause  les  excès  de  coït,  causes  morales  prolongées,  le  seul 
moyen  de  réussir  à  coup  sûr  et  définitivement  c’est  l’emploi  des  cou¬ 
rants  continus  entre  la  région  latérale  du  cou  et  de  l’épigastre.  La 
durée  de  chaque  application  peut  être  de  cinq  à  dix  minutes  chaque 
fois,  répétées  au  moins  toutes  les  douze  heures  méthodiquement  et 
surtout  dans  les  heures  qui  précèdent  immédiatement  les  repas. 

Nous  donnerons  dans  notre  prochain  numéro  les  travaux  présentés 
dans  les  sections  de  chirurgie,  d’accouchement,  de  psychiatrie, 
d’ophlhalmologie  et  d’otologie. 
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Clinique  chiruroicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  par  L.  Gosselin. 
3  vol.  in-8“,  avec  figures;  3®  édition.  Chez  J. -B.  Baillière,  Paris, 
1879.  —  Prix  :  36  francs. 

Nous  avons  jadis  rendu  compte  dans  ce  journal  de  l’ouvrage  im¬ 
portant  dans  lequel  le  professeur  Gos.selin  a  résumé  son  enseigne- 
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ment  théorique  et  pratique  de  la  chirurgie.  En  faisant  paraître  celte 
troisième  édition  le  savant  chirurgien  de  la  Charité  a  cru  devoir, 
dans  sa  préface,  exposer  les  motifs  qui  l’ont  déterminé  à  publier  son 
livre.  Il  a  voulu  tout  d’abord  montrer  quelle  est,  suivant  lui,  la 
meilleure  manière  de  comprendre  l’enseignement  clinique,  et  en 
second  lieu  indiquer  dans  quelle  mesure  s’appliquent  à  chaque  ma¬ 
lade  en  particulier  les  données  de  la  science  moderne. 

Relativement  au  mode  d’enseignement  clinique  M.  Gosselin  adopte 
un  procédé  suivi  jadis  par  des  maîtres  éminents  et  qui  consiste  à 
prendre  pour  sujet  de  la  leqon  un  ou  plusieurs  malades  atteints  d’af¬ 
fections  diflérentes,  et  à  développer  pour  chacun  d’eux  tout  ce  qui 
concerne  l’étiologie,  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment,  ou  bien  à  prendre  plusieurs  malades  atteints  d’une  affection 
identique  et  à  les  comiiarer  entre  eux  sous  ces  divei'S  rapports. 

Tout  en  faisant  remarquer  que  la  plupart  des  données  de  la  science 
contemporaine,  fournies  par  les  recherches  histologiques  et  chimi¬ 
ques  et  par  l’expérimentation,  s’appliquent  plutôt  aux  classifications 
nosologiques,  à  la  pathogénie,  aux  explications  théoriques  qu’à  la 
clinique  vraie,  M.  Gosselin  a  cependant  cherché  à  montrer  dans 
quelles  proportions  ces  recherches  nouvelles  peuvent  être  utiles  au 
lit  des  malades.  Il  en  est  de  même  pour  celles  qui  se  rattachent  à  la 
thérapeutique. 

Tel  est  le  double  but  que  s’est  proposé  d’atteindre  le  professeur 
Gosselin  en  réunissant  dans  ces  trois  volumes  ses  Leçons  de  clinique 
chirurgicale.  Malgré  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  lecture  de  ce  volumi¬ 
neux  ouvrage,  on  pourrait  se  demander  si  son  auteur  n’eût  pas  fait 
Une  œuvre  plus  utile  en  réunissant  sous  une  forme  concise  l’en¬ 
semble  de  ses  idées  sur  Iss  diverses  questions  de  la  pratique.  Nous 
n’hésitons  pas  à  le  croire,  pour  notre  part.  Un  tel  livre,  d’une  lec¬ 
ture  beaucoup  moins  longue,  eût  été  certainement  plus  répandu,  et 
eût  rendu  plus  de  services. 

Le  premier  volume  renferme  des  généralités  sur  l'observation  en  chi¬ 
rurgie,  les  pansements,  l'anesthésie,  la  consolidation  des  fractures,  les 
maladies  chirurgicales  de  l’adolescence  et  les  fractures. 

Dans  le  second  volume  on  trouvera  des  leçons  sur  les  blessures  par 
armes  à  feu,  VosUite,  la  nécrose,  les  maladiesd  rtirulaires,  les  abcès, 
l’anthrax,  plusieurs  maladies  oculo-palpébrales  et  surtout  Vophthalmie 
purulente,  enfin  les  maladies  de  l'appai'eil  génito-urinaire  chez  l’homme. 

■  Enfin  le  troisième  volume  comprend  les  maladies  de  l'appareil 
génital  de  la  femme,  lesjanciennes  leçons  de  l’auteur  sur  les  tumeurs, 
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et  une  série  de  leçons  nom'elles  sur  les  hernies,  les  maladies  du  rectum 
et  les  hémorrho'ides.  S.  D. 

Traité  Ue  la  paralysie  générale  des  aliénés,  par  le  D'  Voisin, 
médecin  de  la  Salpêtrière.  Paris,  1879,  in-4>>,  J. -B.  Baillière,  — 
Prix  :  20  francs. 

L’auteur  analyse  dans  seè  divers  chapitrés  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  décrite  pour  la  première  fois  par  Delàliaye  et  si  bien  étudiée 
plus  tard  par  Calmeil,  Baillarger,  Esquirol,  Requin,  etc.  Beaucoup 
d’observations,  des  citations  faites  à  propos  augmentent  notablement 
l'intérêt  de  son  exposé.  Il  débute  par  une  étude  minutieuse  de  cette 
période  mal  définie  dans  laquelle  on  ne  saurait  dire  au  juste  si  l’ave¬ 
nir  appartiendra  à  la  folie  paralytique  ou  à  l’aliénation  pure  et  simple. 
Ceux  que  cette  question  préoccupe  trouveront  là  des  remarques  ju¬ 
dicieuses  et  des  documents  d’une  réelle  valeur.  Du  reste  M.  Voisin 
s’est  attaché  tout  spécialement  aux  problèmes  ardus  que  peut  pré¬ 
senter  le  diagnostic,  on  lira  avec  intérêt  la  comparaison  qu’il  établit 
entre  l’affection  et  les  pseudo-paralysies  générales. 

La  cachexie  présentée  par  un  grand  nombre  de  malades  a  conduit 
M.  Voisin  à  rechercher  l’état  du  sang.  Il  a  trouvé  des  lésions  jus¬ 
qu'alors  inconnues  :  le  sang  est  fluide,  poisseux;  au  sortir  de  la 
veine  il  ne  se  coagule  que  difficilement  ou  ne  se  coagule  point;  le 
caillot  qui  nage  dans  une  sérosité  roussâtre  est  mou  et  diffluent...... 

cet  état  dyscrasique  explique  la  transsudation  qui  se  fait  à  travers 

les  vaisseaux  comme  dans  le  purpura  et  le  scorbut . .  à  la  période 

ultime  le  sang  contient  des  vibrions  et  des  bactéries . 

Tout  le  monde  admet  aujourd’hui  que  la  paralysie  générale  est  une 
affection  inflammatoire.  Peut-on  dire  avec  Meynert,  Meschede, 
Meyer,  etc.,  que  les  lésions  initiales  consistent  en  dègeni^rescence  grise 
des  couches  médullaires  sous-cor Hcales  du  cerveau,  sclérose  d’emblée 
encéphalique,  ou  que  ce  sont  primitivement  «  des  épanchements  de  sé¬ 
rosité,  des  exsudations  de  blastème,  de  sang  avec  organisation  de  ce 
blastème  et  productions  de  lésions  secondaires,  d’origine  héma¬ 
tique.  »  Cette  dernière  opinion  est  celle  de  M.  Voisin. 

Les  examens  microscopiques  qui  lui  servent  de  base  ont  été  faits 
sur  des  pièces  dont  on  trouvé  à  la  fin  de  l’ouvrage  des  reproductions 
très  soignées.  En  présence  des  temps  d’arrêt,  des  rémissions  et  même, 
des  guérisons,  on  ne  comprendrait  pas  la  nature  scléreuse  primitive 
de  la  lésion,  mais  on  explique  la  disparition,  la  rétrocession  des 
épanchements  séreux  hématiques  des  premiers  temps  de  la  maladie. 
«  Il  est  certain  que  les  altérations  scléreuses  secondaires  ne  peuvent 
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guérir,  mais  elles  ne  surviennent  pas  dans  les  premiers  temps,  et  par 
conséquent  on  peut  espérer  arrêter  leur  développement;  c’est  avec 
cette  conviction  qu’il  faut  traiter  les  paralysés  généraux.  »  Il  recom¬ 
mande  les  révulsifs,  les  bains  froids,  avec  hygiène  morale  et  intel¬ 
lectuelle. 

A  la  fin  de  tous  les  chapitres,  M.  Voisin  donne  un  résumé  sub¬ 
stantiel  qu’on  pourra  consulter  avec  fruit  après  avoir  lu  ce  qui  pré¬ 
cède.  Nous  regrettons  seulement  que  l’auteur  ne  nous  ait  pas  donné 
le  tableau  d’ensemble  du  paralytique  général,  ne  nous  ait  pas  montré 
les  étapes  de  la  maladie  et  établi  une  sorte  de  schème  clinique  qui 
frappe  l’esprit  et  s’impose  à  la  mémoire. 
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Contribution  a  l’étude  des  mvomes  utérins  et  de  leur  traitement 

PAR  les  injections  d’ergotiné  dans  le  tissu  de  l’utérus,  par  Paul 

Gérard.  Paris ,  1879. 

Ainsi  que  l'indique  le  titre,  la  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée 
à  l’étude  des  fibromes  de  l’utérus  ;  la  seconde  est  réservée  à  leur  traitement 
par  l’ergotine;  l’auteur  l’a  fait  précéder  d’un  chapitre  dans  lequel  il  étudie 
l’action  physiologique  de  l’ergot  de  seigle. 

L’usage  des  injections  d’ergotine  dans  la  thérapeutique  est,  on  le  sait,  d’ori¬ 
gine  récente.  Ce  procédé,  d’abord  essayé  en  Allemagne,  puis  en  Angleterre,  en 
Amérique  et  en  France,  commence  aujourd’hui  à  être  très  répandu.  Cependant 
les  injections  d'ergotine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont  quelques  in¬ 
convénients.  M.  Mollière,  de  Lyon,  a  proposé  de  leur  substituer  les  injections 
dans  le  tissu  de  l’utérus.  Cette  idée  a  été  mise  en  pratique  par  M.  Delore, 
chirurgien  de  la  Charité,  à  Lyon.  Quelques  résultats  favorables  ont  été  ainsi 
obtenus  etM.  Gérard  s’est  proposépour  but  de  les  exposer  et  de  les  apprécier 
dans  son  travail  inaugural. 

Voici  les  conclusions  qui  terminent  sa  thèse  : 

1“  L’ergotine  dans  le  traitement  des  myomes  de  l’utérus  donne  des  résultats 
satisfaisants  ; 

2»  Il  sera  préférable  de  l’injecter  désormais  directement  dans  le  tissu  de 
l’utérus  ; 

3»  Dans  les  hémorrhagies  il  sera  plus  commode  d’employer  la  voie  hypo¬ 
dermique.  A.  M. 

Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Cil.  LASEGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris,  — Typ.  A.  Parent,  lmp.  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  29-31 
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DE  LA  GLYCOSURIE  DANS  L’ASPHYXIE 
PAR  LES  VAPEURS  DE  CHARBON 
Par  le  D''  Auguste  OLLIVIER, 

Prolesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Parmi  les  accidents  que  détermine  l’asphyxie  par  les  vapeurs 
de  charbon,  il  en  est  u'n  sur  lequel  je  désire  appeler  particuliè' 
rement  l’attention,  je  veux  parler  de  la  présence  du  sucre  dans 
les  urines.  Il  semble  que  ce  soit  là  un  phénomène  très  fréquent 
dans  cette  espèce  d’asphyxie  ;  je  l’ai  constaté,  en  effet,  d’une  ma¬ 
nière  très-nette  chez  deux  individus  qui  avaient  cherché  à  se 
suicider  au  moyen  des  vapeurs  de  charbon  et  dont  les  urines  ont 
pu  être  soumises  à  l’analyse  chimique;  et  s’il  est  resté  presque 
inaperçu  pendant  si  longtemps  en  France  où  les  occasions  de 
l’observer  sont  cependant  loin  d’être  rares,  cela  tient  probable¬ 
ment  à  ce  que,  d’une  part,  il  est  très  passager  et  que,  de  l’autre, 
on  néglige  trop  souvent,  même  aujourd’hui,  l’examen  des 
urines,  et  surtout  la  recherche  du  sucre. 

Il  est  intéressant  d’étudier  les  différentes  espèces  de  glyco¬ 
surie,  si  passagères  qu’elles  puissent  être,  car  cette  étude  peut 
servir  à  éclairer  la  question  si  controversée  de  la  pathogénie  du 
diabète. 

I.  —  Je  rapporterai  d’abord  les  deux  observations  que  j’ai 
recueillies, 

T.  144. 
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Obs.  I.  —  Le  nommé  L...,  âgé  de  22  ans,  est  admis  le  5  décembre 
■1877  à  l’hôpilal  Lariboisière,  salle  Saint-Henri,  n"  6. 

Ce  jeune  homme  décidé  à  se  donner  la  mort  avale  le  même  jour,  à 
8  heures  du  matin,  une  infusion  de  q^uatre  têtes  de  pavot  dans 
100  grammes  d’eau,  puis  il  allume  un  réchaud  rempli  de  charbon  de 
bois,  après  avoir  fermé  hermétiquement  la  porte  et  la  fenêtre  de  sa 
chambre.  Il  reste  ainsi  exposé,  pendant  plus  d’une  heure,  aux  vapeurs 
de  charbon. 

On  s’aperçut  à  temps  de  son  projet  et  l’on  vint  ouvrir  sa  porte. 

Vers  11  heures,  il  est  pris  de  vomissements  abondants.  Deux 
heures  après,  on  le  transporte  à  l’hôpital.  M.  Cottin,  interne  du  ser¬ 
vice,  est  aussitôt  appelé  et  le  trouve  dans  l’état  suivant  : 

Il  est  dans  un  semi-coma  mais  peut  répondre  néanmoins  aux 
questions  qu’on  lui  adresse.  La  face  est  pâle,  les  pupilles  fortement 
dilatées;  pas  de  paralysie,  ni  d’analgésie.  Les  extrémités  sont  froides  ; 
la  température  rectale  est  à  37°,5  ;  le  pouls  est  faible,  à  100  pulsa¬ 
tions  par  minute;  la  respiration  est  profonde  (20).  On  n’entend 
aucun  bruit  anormal  dans  la  poitrine.  Les  vomissements  qui  avaient 
cessé  ont  reparu,  mais  peu  abondants.  Il  y  a  de  la  constipation. 

Le  malade  ne  pouvant  uriner,  M.  Cottin  a  recours  au  cathétérisme, 
et,  ainsi  qu’on  a  l'habitude  de  le  faire  dans  le  service,  il  procède 
immédiatement  à  l’examen  de  l’urine.  Celle-ci,  traitée  par  la  potasse 
et  la  liqueur  de  Barreswil,  donne  la  réaction  caractéristique  de  la 
présence  du  sucre.  Elle  ne  contient  pas  d’albumine. 

A  5  heures  du  soir,  on  procède  à  un  nouvel  examen  de  l’urine  qui 
est  claire  et  a  une  densité  de  1030.  Ce  n’est  que  par  le  refroidisse¬ 
ment  et  au  bout  de  quelques  heures  qu’il  se  forme  un  dépôt  très  net 
d’oxydule  de  cuivre.  Les  pupilles  sont  toujours  dilatées.  Le  refroidis¬ 
sement  des  extrémités  a  disparu.  T.  r.  38°;  P.,  plus  fort,  à  90  ;  R.  20. 

Le  6,  au  matin,  le  malade  a  encore  les  pupilles  dilatées. 

Les  vomissements  ont  cessé.  T.  r.  38°;  P.  74  ;  R.  24. 

Il  existe  encore  quelques  traces  de  sucre  (léger  dépôt  d’oxydule 
de  cuivre  après  refroidissement). 

Le  7,  les  urines  sont  redevenues  normales. 

Le  lendemain,  le  malade,  tout  à  fait  guéri,  demande  à  quitter 
l’hôpital. 

Obs.  il  —  Le  nommé  P...  (André),  âgé  de  67  ans,  est  admis  le  22 
juin  1878  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Henri,  n°  25. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cet  homme  ne  présentent  rien  de 
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spécial.  11  n’y  a  jamais  eu  dans  sa  famille  ni  phthisiques,  ni 
aliénés. 

Il  y  a  seize  mois,  il  a  perdu  sa  femme  et  en  a  ressenti  un  profond 
chagrin.  A  partir  de  ce  moment  son  caractère  change,  il  recherche 
la  solitude  et  cesse  de  travailler  d’une  façon  régulière.  Habituelle¬ 
ment  d’une  grande  sobriété,  il  s’adonne  aux  boissons  alcooliques 
(vin,  eau-de-vie  et  même  absinthe). 

Malgré  les  excès  auxquels  il  s’est  livré  il  n’a  pas  sensiblement 
maigri.  Jamais  il  n’a  eu  ni  soif,  ni  appétit  exagérés.  Mais,  depuis  un 
ou  deux  mois,  il  tousse  et  rend  des  crachats  jaunâtres. 

Poussé  par  la  misère,  il  résolut  de  se.  suicider  au  moyen  des  vapeurs 
de  charbon.  Vers  minuit,  dans  la  nuit  du  21  au  22  juin,  il  allume  un 
réchaud  rempli  de  braise,  sans  avoir  pris  aucune  précaution  pour 
empêcher  l’air  de  pénétrer  dans  sa  chambre,  qui  ne  mesure,  que 
2  mètres  1/2  en  tous  sens,  D’après  les  renseignements  qu’il  nous  four¬ 
nit  plus  tard,  il  éprouva  d’abord  de  la  céphalalgie  et  du  vertige,  puis, 
vers  3  heures  du  matin,  il  perdit  tout  à  fait  connaissance. 

A  7  heures,  un  de  ses  camarades  ne  le  voyant  pas  à  l’atelier, 
monte  à  sa  chambre  et  le  trouve,  sur  son  Ut,  ne  donnant,  presque 
aucun  signe  de,  vie. 

Deux  heures  après  nous  voyons  le  malade  dans  l’état  suivant  i  H 
est  dans  le  décubitus  dorsal,  la  face  pâle,  tes  paupières,  closes,  les 
p.upil'les  contractées,,  la  bouche  entr’ouverte,  et  laissant  échapper  une 
salive  épaisse.  Il  semble  entendre  ce  qu’on  lui  dit  et  fait  des  efforts 
pour  répondre,  mais  il  est  incapable  de  prononcer  un  seul  mot.Vient- 
on  à  le  pincer  il  fait  des  grimaces  et  remue  ses  membres  ;  par 
contre,  lorsqu’on  abandonne  ceux-ei  après,  les  avoir  soule.vés,  ils 
retombent  inertes. 

Les  parois  ahdomidales  et  la  face  interne  des  cuisses  ne  présentent 
aucune  plaque  rose. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  vomissements,  le  ventre  est  souple,  pas  de 
garde-robes.  La  respiration  est  anxieuse,  80  par  minute.  A  l’auscul¬ 
tation  des.  deux  poumons,  on  entend,  en  avant  comme  en  arrière,  de 
gros  râles  ronflants  qui  masquent  les  bruits  du  cceur.  Le  pouls  est 
petit,  extrêmement  fréquent.  T.  r.  370,8. 

Le,  malade  n’a  pas,  uriné.  Pai’  le  cathétérisme,  on  retire  200  c.  c. 
d’urine,  qui  contiennent  1  gr.  33  de  sucre,  soit  6  gr.  65  par  litre.  U 
n’y  a  aucune  trace  d’albumine. 

L’asphyxie,  étant  portée  à  un  très  haut  degré,  on,  pratique  une  sai¬ 
gnée  de  400  gr.  Mais  comme  il  n’en  résulte  aucune  amélioration,  on 
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a  recours,  aussitôt  que  possible,  aux  inhalations  d’oxygène.  Vers 
midi,  M.  Gill,  interne  du  service,  fait  respirer  au  malade  environ  30 
litres  d’oxygène.  A  4  heures,  il  renouvelle  l’inhalation  d’une  même 
quantité  de  ce  gaz. 

A  5  heures,  l’amélioration  est  très  notable.  Le  malade  parvient  à 
prononcer  quelques  mots  ;  il  se  plaint  d’une  soif  très  vive. 

Le  23,  il  parle  et  répond  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  mais 
non  sans  une  certaine  lenteur  :  il  est  encore  tout  hébété.  Pas  de 
céphalalgie,  pas  de  bourdonnements  d’oreilles.  T.  r.  38“,8  ;  P.  100  ; 
R.  36. 

Aucune  émission  d’urine  depuis  vingt-quatre  heures.  On  est  obligé 
de  recourir  à  la  sonde  qui  permet  de  retirer  350  c.  c.  d’une,  urine 
foncée.  Réaction  manifeste  de  la  glycose  par  la  potasse  et  la  liqueur 
de  Barreswil.  Pas  d’albumine. 

Le  24,  le  malade  peut  se  lever  et  faire  quelques  pas  dans  la  salle, 
sans  éprouver  de  vertiges.  On  est  toujours  obligé  de  le  sonder.  Par  ce 
moyen  on  obtient  950  c.  c.  d’une  urine  acide  et  d’une  densité  de  1020. 
La  quantité  de  sucre  est  de  4  gr.  62,  soit  4  gr.  87  de  sucre  par  litre. 
T.  r.  40“,2;  P.  92  ;  R.  48. 

Le  25,  la  nuit  a  été  bonne.  T.  r.40  ;  P.  88;  R.  36.  Il  y  a  toujours  du 
sucre  dans  l’urine. 

Le  26,  il  est  impossible  de  se  procurer  de  l’urine,  la  vessie  étant 
vide  et  le  malade  ayant  uriné  en  allant  à  la  garde-robe.  T.  r.  39»,8; 
P.  96  ;  R.  52. 

Le  27,  l’urine  ne  contient  plus  de  sucre  et  depuis  lors  on  n’en  a  plus- 
retrouvé  aucune  trace.  T.  r.  39o,4  ;  P.  92  ;  R.  52. 

Le  28,  T.  r.  39«,8;  P.  96;  R.  52. 

Nous  avons  omis  à  dessein  de  parler  de  l’état  des  poumons  de 
notre  malade,  afin  de  mieux  faire  ressortir  l’évolution  de  sa  glyco¬ 
surie,  qu’on  ne  peut  évidement  attribuer  qu’à  l’action  de  l’oxyde  de 
carbone. 

Mais  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  son  entrée  à  l’bôpilal, 
nous  avions  constaté  chez  lui  les  signes  d’une  induration  du  sommet 
du  poumon  droit  (matité,  expiration  prolongée  et  soufflante,  retentis¬ 
sement  de  la  voix.)  Le  sommet  gauche  ne  tarda  pas  à  être  envahi. 
La  maladie  fit  de  rapides  progrès  (dus  peut-être  à  l’influence  de 
l’oxyde  de  carbone)  et  P...  succomba  le  12  juillet  avec  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’une  phthisie  pulmonaire  à  marche  rapide. 

Aiitopsie,  —  Congestion  des  veines  de  la  pie-mère  cérébrale,  mais 
pas  de  granulations  tuberculaires.  Cerveau,  cervelet,  protubérance  et 
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bulbe  à  l^état  normal.  Artères  de  l’hexagone  de  Willis  légèrement 
athéromateuses. 

Adhérences  pleurales  celluleuses  sur  toute  la  surface  du  poumon 
droit.  Celui-ci  pèse  1,270  grammes.  Sur  une  coupe  verticale  on 
aperçoit  un  nombre  considérable  de  masses  d'un  blanc  jaunâtre,  do 
volume  variable,  bien  plus  nombreuses  et  plus  grosses  dans  le  lobe 
supérieur  que  dans  l’inférieur.  Près  du  sommet  du  lobe  supérieur 
existent  cinq  petites  excavations  remplies  de  matière  caséeuse  semi- 
liquide. 

Le  poumon  gauche  pèse  715  grammes.  Il  est  infiltré  dans  toute  sa 
hauteur,  mais  surtout  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  de  petits  amas 
de  matière  blanc  jaunâtre,  semblable  à  celle  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire.  Au  sommet,  presque  sous  la  plèvre,  à  la  plèvre  pariétale,  se 
voit  une  cavernule  presque  vide. 

L’examen  microscopique  fit  constater  l’existence  de  nombreuses 
granulations  tuberculeuses  et  des  lésions  de  la  pneumonie  caséeuse. 

Le  cœur  pèse  340  grammes  ;  son  tissu  est  un  peu  jaunâtre.  Les 
parois  des  deux  ventricules  sont  sensiblement  épaissies  et  cependant 
on  ne  découvre  aucune  lésion  valvulaire. 

Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale.  La  muqueuse  de 
l’estomac  est  parsemée  d’ecchymoses,  au  niveau  du  grand  cul-de-sac. 
L’intestin  est  le  siège  de  trois  ulcérations  tuberculeuses,  deux  situées 
dans  l’iléon  et  la  troisième  dans  le  gros  intestin,  à  40  centimètres 
au-dessous  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Le  foie  pèse  1,355  grammes.  Il  est  lisse  à  sa  surface  externe  et  sur 
les  coupes.  Sa  couleur  et  sa  consistance  sont  normales.  La  vésicule 
est  remplie  de  bile,  et  ne  renferme  pas  de  calculs. 

Le  poids  de  la  rate  est  de  205  grammes.  Elle  ne  présente  rien  de 
particulier  à  signaler. 

Le  rein  droit  pèse  150  grammes  et  le  gauche  65.  Ces  deux  organes 
ne  paraissent  avoir  subi  aucune  altération. 

La  muqueuse  vésicale  est  normale,  mais  à  l’incision  de  la  prostate 
on  découvre  dans  son  lobe  gauche  deux  petits  abcès  d’origine  proba¬ 
blement  tuberculeuse. 

En  résumé,  dans  les  deux  faits  que  je  viens  de  rapporter,  la 
glycosurie  a  été  passagère  et  de  courte  durée,  deux  jours  dans 
le  premier  et  quatre  dans  le  second. 

Nous  ne  pouvons  savoir  à  quelle  époque  elle  apparut.  Il  doit 
en  être  ainsi  dans  la  plupart  des  cas,  parce  que  les  malades  ne 
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peuvent  jamais  être  observés  dès  le  début  des  accidents  ;  cela 
tient  sans  doute  aux  conditions  mêmes  de  l’empoisonnement  et 
aux  précautions  que  prend,  pour  ne  pas  être  découvert.  Tindi- 
vidu  qui  cherche  à  se  donner  la  mort. 

Il  est  probable  cependant  que  la  glycosurie  doit  être  un  acci¬ 
dent  du  début,  car  dans  un  cas  où  les  nrines  ont  pu  être  exa¬ 
minées  cinq  heures  seulement  après  l’apparition  des  premiers 
accidents,  déjà  elles  contenaient  du  sucre. 

La  quantité  n’a  pu  être  déterminée  que  dans  un  cas.  Elle  fut 
le  premier  jour  de  1  gr.  33  pour  200  centimètres  cubes  d’urine, 
soit  dans  la  proportion  de  6  gr.  65  par  litre. 

Je  ferai  remarquer  enfin  que  nous  n’avons  pas  trouvé  d’albu¬ 
minurie.  Il  semblerait  donc  qu’il  y  a  dans  cette  espèce  d’as¬ 
phyxie  ou  d’empoisonnement  une  action  élective  du  poison  sur 
le  foie,  car  s’il  s’agissait  d’une  asphyxie  simple,  il  devrait  y 
avoir  aussi  bien  congestion  du  côté  des  reins  que  du  côté  du 
foie  et  on  observerait  en  même  temps  l’albuminurie  et  la  gly¬ 
cosurie. 

IL  —  La  question  de  là  glycosurie  dans  l’asphyxie  par  la 
Vapeur  de  charbon  est  de  date  récente  et  ne  remonte  pas  au  delà 
d’une  vingtaine  d’années.  Cette  variété  de  glycosurie,  si  elle  n’a 
point  entièrement  échappé  au  clairvoyant  génie  de  Claude  Ber¬ 
nard,  n’a  pas  cependant  attiré  son  attention  ;  car,  dès  1857,  à 
l’occasion  d’une  expérience  destinée  à  Contrôler  une  assertion 
de  Nysten  sur  l’injection  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang,  il 
s’exprimait  ainsi  :  «  Le  foie  contenait  une  grande  quantité  de 
sucre,  on  en  trouva  aussi  dans  l’urine  ;  l’animal  avait  donc  été 
rendu  diabétique,  fait  curieux  et  que  nous  aurons  à  interpréter 
à  un  autre  point  de  vue  (1).  »  Cette  interprétation  qu’il  promet¬ 
tait  et  qui  eût  éclairci  la  question  n’a  point  été  faite;  on  n’en 
trouve  aucune  trace  dans  ses  différents  écrits,  livres  ou  mé¬ 
moires,  et  ses  anciens  élèves  sont  unanimes  pour  affirmer  que 
jamais  il  ne  s’est  ultérieurement  occupé  de  l’étude  des  urines 
dans  ses  nombreuses  expériences  sur  l’asphyxie  par  les  va¬ 
peurs  de  charbon. 

n.)  Bernard  (Claude).  Leçons  sur  les  effets  des  substances  toxiques  et  mé¬ 
dicamenteuses.  Paris,  1857,  p.  161  et  162. 
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L’année  suivante,  Hasse  publia  le  premier  une  observation 
clinique  où  il  est  fait  mention  de  la  glycosurie  consécutive  à 
l’asphyxie  par  le  charbon. 

Voici  cette  intéressante  observation  : 

Obs.  III.  —  Dans  une  chambre  de  la  caserne  de  Bischofsberg,  à 
Dantzig,  le  fourneau  était,  par  exception,  chauffé  à  la  houille.  Le  ma¬ 
tin  du  2  décembre  1858,  les  cinq  hommes  qui  l’habitaient  furent 
trouvés  sans  vie.  Le  tuyau  de  conduite  était  fermé  et  le  foyer  conte¬ 
nait  encore  une  notable  quantité  de  charbon  plus  ou  moins  consumé. 
Gomme  cela  se  remarque  habituellement,  on  ne  sentit  dans  la  cham¬ 
bre  aucune  odeur  marquée  et  après  un  séjour  de  courte  durée  on 
n’éprouva  aucune  gêne  notable  de  la  respiration.  De  ces  cinq  hom¬ 
mes  deux,  qui  étaient  rapprochés  de  l’ouverture  du  fourneau,  étaient 
morts  depuis  assez  longtemps,  car  on  remarquait  déjà  la  formation 
détachés  cadavériques  sur  leur  corps.  Les  trois  autres  étaient  dans 
un  état  d’asphyxie  et  purent  être  ranttenés  à  la  vie.  Le  fusilier  L. . . 
avait  été  asphyxié  à  un  degré  tel  qu’on  ne  jugea  pas  à  propos  de  le 
transporter  au  Lazaret.il  fut  pris  à  plusieurs  reprises  de  violents 
accès  convulsifs  et  il  mourut  à  la  caserne  au  bout  de  peu  d’heures. 
Les  deux  autres,  la  recrue  R. . .  et  le  fusilier  W. , .  furent  transférés 
à  l’hôpital  et  donnèrent  lieu  à  de  longues  et  intéressantes  Observa¬ 
tions  telles  qu’il  est  rare  d’en  recontrer  dans  celte  forme  de  maladie. 
R...  demeura  pendant  huit  jours  sans  connaissance,  avec  des  phé¬ 
nomènes  fébriles  ascendants  et  descendants  (pouls  140,  88)  et  resta 
paralysé  jusqu’au  moment  de  la  mort  qui  survint  le  douzième  jour. 
Six  jours  après  l’accident,  toute  la  peau  se  couvrit  de  vésicules  de 
pemphigus  plus  ou  moins  larges,  lesquelles  donnèrent  Heu,  dans  la 
région  du  dos,  à  des  eschares  qui  s’agrandirent  rapidement,  parce 
que  le  malade  ne  pouvait  changer  de  position  en  raison  de  son  état 
de  paralysie.  Au  bout  de  huit  jours,  la  connaissance  revint,  quoique 
incomplètement,  avec  la  parole;  la  déglutition  resta  possible  au  point 
de  permettre  l’ingestion  de  substances  solides;  il  y  avait  seulement  80 
pulsations  à  la  minute  et  on  eut  quelque  espoir  de  sauver  le  malade. 
Malgré  tous  les  moyens  employés,  l’eschare  du  sacrum  donna  du 
pus  en  abondance,  il  se  fit  une  nouvelle  éruption  de  pemphigus  et  la 
mort  survint,  par  épuisement,  le  douzième  jour, 

Jusqu’au  dernier  moment  les  extrémités  restèrent  sans  mouvement 
et  la  vessie  ne  cessa  d’être  paralysée.  L’urine  était  très  alcaline  à  cause 
de  l’abondante  quantité  d’ammoniaque  qu’elle  renfermait.  Elle  pré- 
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senta  en  outre  une  quantité  de  sucre  plus  élevée  que  la  normale.  Le 
cinquième  malade,  W...,  reprit  connaissance  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Il  resta  cependant  dans  un  état  de  torpeur  et  d’apathie.  Il  y 
eut  de  la  paralysie  de  la  vessie  qui  persiste  encore  aujourd’hui  en 
partie.  Il  présenta  comme  phénomène  remarquable  une  forte  tension 
du  système  artériel,  qui  dura  pendant  plusieurs  semaines.  Bien  qu’il 
ne  fût  resté  couché  que  trois  jours,  il  survint  des  foyers  de  suppura¬ 
tion,  une  eschare  au  sacrum,  un  abcès  au  sein  gauche,  puis  un  autre 
abcès  à  la  fesse  gauche,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  occasionné 
par  une  extravasation  sanguine.  ’W. . .  fut  réduit  à  un  état  d’amai¬ 
grissement  squelettique.  On  nota  encore  comme  fait  remarquable 
l’état  de  l’urine  et  la  quantité  de  sucre  qu’elle  contenait. 

L’autopsie  des  trois  hommes  qui  avaient  succombé  successivement 
donna  des  résultats  identiques  :  corps  robuste, tous  les  organes  sains, 
de  sang  et  les  vaisseaux  présentaient  seuls  des  lésions.  Le  sang  était 
liquide,  rouge-cerise,  sans  caillots,  et  s’écoulait  des  sinus  cérébraux  en 
quantité  très  abondante  ;  le  cœiir  et  les  vaisseaux  thoraciques  étaient 
complètement  vides  ;  par  contre,  tous  les  autres  organes  paraissaient 
extraordinairement  congestionnés,  surtout  le  cerveau  et  ses  mem¬ 
branes,  le  cervelet,  ainsi  que  la  muqueuse  trachéale.  Chez  R. . .,  qui 
vécut  encore  douze  jours,  la  congestion  était  bien  moins  marquée; 
mais  la  rate  chez  lui  était  pétite,  mince,  lobulée,  dure,  très  froncée  à 
la  surface.  On  ne  trouvait  nulle  part  de  traces  d’inflammation  (1). 

En  1866,  Friedberg  (2)  fit  paraître  une  importante  monogra¬ 
phie  clinique  et  médico-légale  sur  l’empoisonnement  par  les 
vapeurs  de  charbon.  Sur  les  14  observations  citées  par  l’auteur 
il  y  en  a  4  où  la  présence  du  sucre  a  été  constatée.  Dans  les 
10  autres  la  recherche  de  cette  substance  ne  fut  pas  faite. 

Parmi  les  4  observations  où,  dès  les  premiers  jours  de 
l’empoisonnement,  il  exista  manifestement  de  la  glycosurie, 
l’une  (obs.  XIII  du  mémoire  allemand)  a  été  empruntée  à 
Hasse  ;  nous  venons  d’en  donner  la  traduction  quelques  lignes 
plus  haut.  Les  deux  suivantes  (obs.  XIV  et  obs.  VI)  sont  telle¬ 
ment  longues  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  les  reproduire 

(1)  Basse.  Eigenthümliohe  Zufalle  in  folge  von  Vergiftuug  durch  Kohlen- 
oxydgas.  —  Preussiche  mediz.  Vereinszeitung.  Neue  folge.  Bd.  2.  S.  176. 

(2)  Friedberg  (Hermann).  Die  Vergiftung  durch  Kohlen  dunst.  Kliniscli 
und  geriohtsai-zUich,  Berlin,  1866. 
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dans  tous  leurs  détails,  en  raison  du  point  très  limité  qui  fait 
l’objet  de  notre  travail  :  nous  citerons  textuellement  ce  qui, 
dans  ces  observations,  a  trait  à  l’examen  des  urines. 

Obs.  IV.  —  H.  Beyer,  âgé  de  33  ans,  serrurier,  est  apporté  le  22  oc¬ 
tobre  1864  à  la  clinique  de  Frerichs  dans  un  état  comateux.  Les  an¬ 
técédents  sont  les  suivants  :  le  mardi,  18  octobre,  au  moment  do  se 
mettre  au  lit,  sa  femme  avait  allumé  un  fende  charbon  dans  un  petit 
fourneau  en  fer.  Le  jour  suivant  (?),  à  son  réveil,  le  malade  se  sen¬ 
tit  la  tête  embarrassée  et  appela  sa  femme  qui  était  à  ses  côtés,  en  la 
priant  de  lui  aider,  parce  qu’il  se  trouvait  indisposé.  Ne  recevant  pas 
de  réponse,  il  se  leva  pour  se  procurer  une  lumière.  Au  même  ins¬ 
tant,  il  eut  un  accès  de  vertige  et  tomba  de  nouveau  sans  connais¬ 
sance.  Il  croit  cependant  se  rappeler  que  son  front  a  donné  contre  le 
fourneau,  et  que,  dans  sa  chute,  la  boîte  d’allumettes  qu’il  tenait  à  la 
main  s’est  allumée.  Il  se  réveilla  après  un  intervalle  de  temps  qu’il 
n’est  pas  possible  d’estimer  exactement  (peut-être  seulement  au  bout 
de  deux  jours)  et  put  se  traîner  dans  la  cuisine  pour  boire  de  l’eau. 
Il  remarqua  à  ce  moment  (et  peut-être  déjà  l’avait-il  fait  à  son  pre¬ 
mier  réveil)  que  son  bras  droit  pendait  inerte,  sans  qu’il  y  éprouvât 
de  douleur.  Perdant  de  nouveau  connaissance,  il  resta  dans  cet  état 
jusqu’au  dimanche  22  octobre.  Ce  jour-là,  il  s’éveilla  de  nouveau  et 
put  aller  dans  la  cour  chercher  de  l’eau.  La  femme  fut  trouvée  morte 
et  le  mari  fut  transporté  àl’hôpilal  ...  Le  malade  succomba  le  27  no¬ 
vembre...  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’absorption  de  la 
vapeur  de  charbon,  il  y  eut  à  peu  près  1  p.  100  de  sucre  dans  l’urine, 
c’est-à-dire  une  quantité  d’environ  15  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Le  sucre  disparut  le  quatrième  jour  (1). 

Obs.  V.  —  Gustave  de  Sothen,  âgé  de  29  ans,  voyageur  de  com¬ 
merce,  d’apparence  faible,  de  peu  d’embonpoint,  est  apporté  à  la  cli¬ 
nique  de  Frerichs,  le  4  mars  1865,  dans  un  état  presque  comateux, 
avec  les  signes  d’une  dyspnée  extrême.  On  lui  avait  fait  deux  sai¬ 
gnées,  appliqué  huit  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  et  donné  un  la¬ 
vement  qu’il  ne  put  garder.  Température,  38“,3.  Vers  le  soir,  la  dys¬ 
pnée  diminue,  ce  qui  permet  au  malade  d’avoir  un  sommeil  assez  pai- 

(1)  Celte  observation,  empruntée  par  Klebs  à  Frerichs  et  Fischer,  a  été 
publiée  par  le  premier  de  ces  auteurs  dans  son  important  mémoire  :  Ueber 
die  Wirkung  des  Kchlenoxyds  auf  den  thierischen  organimus  Virchow’s 
Archiv  für  palhologische  Anatomie,  Bd.  32,  S.  50. 
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sible  pendant  la  nuit.  Le  5,  le  malade  a  recouvré  sa  connaissance  et 
raconte  que  le  3  mars  au  soir  il  s’est  mis  au  lit,  en  parfaite  santé, 
dans  une  chambre  chauffée  au  charbon.  Depuis  ce  moment-là,  il  ne 
se  rappelle  plus  rien  et  la  journée  du  4  mars  n’a  laissé  aucun  souvenir 
dans  son  esprit.  Température,  38°,  pouls  112.  Le  6  mars,  l’état  du 
malade  s’est  amélioré...  Le  13  du  même  mois,  il  est  pris  d’une  pleuro¬ 
pneumonie  qui  n’était  pas  encore  complètement  guérie  quand  le  ma¬ 
lade  sortit  de  l’hôpital,  le  19  avril....  Il  y  eut  du  sucre  dans  les  urines 
pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l’inspiration  des  va¬ 
peurs  de  charbon  (1). 

L’observation  qui  précède  a  été  communiquée  par  Prerichs  à 
Priedberg  (1).  Celle  qui  suit  a  été  également  communiquée  à  ce 
dernier  auteur  par  Prerichs  etMankopf  (2).  Je  crois  devoir,  en 
raison  de  son  peu  d’étendue,  la  rapporter  in  extenso. 

Ors.  VI.  —  Augusta  Hirsch  est  apportée  le  1°'’  mars  1865,  à  dix 
heures,  à  la  clinique  de  Prerichs.  Cette  personne  avait  été  trouvée 
dans  son  lit  sans  connaissance.  Le  soir  précédent,  du  feu  avait  été 
allumé  dans  le  fourneau  de  sa  chambre  et  la  clef  tournée  trop  vite. 

Etat  le  1”  mars.  —  Coma  profond,  pas  de  dyspnée,  33  respirations 
à  la  minute,  respiration  assez  profonde  du  type  costo-abdominal  ;  les 
pupilles  à  moitié  dilatées  sont  contractiles.  Tous  les  organes  sont 
normaux.  Aux  lèvres  et  aux  narines  il  y  a  un  enduit  noirâtre,  dû  à  la 
poussière  de  charbon.  Température,  39°,4,  pouls,  120.  A  la  suite  de 
l’emploi  de  sinapismes,  de  ventouses  sèches  et  de  l’inhalation  d’am¬ 
moniaque  caustique,  le  coma  a  à  peu  près  disparu  dans  l’après-midi 
du  même  jour.  La  malade  répond  par  oui  lorsqu’on  lui  demande  si 
elle  a  ressenti  du  mal  de  tête.  Température,  40°,  pouls,  144. 

Le  2  mars  au  matin,  la  malade  a  repris  toute  sa  connaissance, 
mais  ne  peut  comprendre  comment  elle  est  venue  à  l’hôpital.  Douleur 
le  long  du  bord  inférieur  des  côtes  pendant  les  accès  de  toux  ;  respi¬ 
ration,  28,  température,  38°, 2  et  pouls,  96. 

Le  soir,  la  malade  accuse  de  l’abattement  ;  respiration,  28,  tempé¬ 
rature,  38°, 8,  pouls,  108. 

Le  3  mars  au  matin,  respiration,  30,  température,  38°, 8,  pouls, 
108. 

Le  soir,  respiration,  32,  température,  39°, 6,  pouls,  108. 


(1)  Friedberg.  Op.  cit.,  p.  115. 

(2)  Friedberg.  Op.  cit.,  p.  121. 
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Le  4  mars,  on  remarque  des  vésicules  aux  lèvres.  La  malade  tousse 
beaucoup.  L’expectoration  est  vitreuse,  spumeuse  et  adhère  assez  for¬ 
tement  aux  parois  du  verre.  Respiration,  26,  température,  38°, 7, 
pouls,  108. 

Le  soir,  respiration,  24,  température,  38'>,8,  pouls,  96. 

Le  7  mars,  la  guérison  est  complète.  Les  vésicules  des  lèvres  ont 
presque  entièrement  disparu. 

Dans  ce  cas,  on  constata  aussi  la  présence  du  sucre  dans  l’urine 
pendant  les  trois  premiers  jours. 

Les  observations  que  nous  rapportons,  à  l’exception  de  celles 
qui  nous  appartiennent,  sont  dues  à  des  auteurs  allemands. 
Bien  que  l’occasion  se  présente  souvent  d’observer,  en  France, 
des  cas  d’asphyxie  par  les  vapeurs  de  charbon  (cette  forme 
d’asphyxie  y  étant  plus  fréquente  qu’en  Allemagne)  il  n’a  été 
publié  à  ma  connaissance,  sur  ce  sujet,  aucun  travail  spécial. 

Mais  Je  me  hâte  d’ajouter  que  si  ces  faits  n’ont  pas  été,  dans 
notre  pays,  étudiés  et  confirmés  par  des  recherches  nouvelles, 
ils  ont  cependant  été  signalés  par  M.  le  professeur  Jaccoud  (1) 
et  par  MM.  Lecorché  (2)  et  Cyr  (3). 

III.  —  Cette  question  de  la  glycosurie  que  détermine  l’as¬ 
phyxie  par  le  charbon  ne  pouvait  manquer  d’appeler  l’atten¬ 
tion  des  expérimentateurs  et  de  provoquer  des  discussions  sur 
ta  véritable  origine  de  cette  glycosurie. 

Dès  1861,  dans  le  cours  d’une  leçon  faite  sur  le  diabète,  Ri¬ 
chardson,  après  avoir  décrit  l’expérience  de  Claude  Bernard  re¬ 
lative  à  la  piqûre  du  quatrième  ventricule,  s’exprime  ainsi  :  «  Il 
y  a  cependant  d’autres  moyens  de  produire  la  glycosurie  bien 
différents  de  l’opération  dont  je  viens  de  parler.  Ainsi,  en  1853, 
étant  occupé  à  des  recherches  expérimentales  sur  les  anesthé¬ 
siques,  j’observai  que  des  chiens,  auxquels  on  a  fait  respirer 


(1)  Jaccoud  (S.).  Traité  de  pathologie  interne,  5”  édition,  1877,  t.  II, 
p.  1114. 

(2)  Lecorché.  Traité  du  diabète,  diabète  sucré,  diabète  insipide,  Paris,  1877, 
p.  527  et  passim. 

(3)  Cyr  (Julesj  Rtiologie  et  pronostic  de  la  glycosurie  et  du  diabète,  1879, 
p.  132. 
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de  l’oxyde  de  carbone  ou  même,  pendant  longtemps  et  à  petites 
doses,  de  l’acide  carbonique,  rendent  parfois  de  grandes  quan¬ 
tités  d’une  urine  très  dense  et  très  chargée  de  sucre.  Gcs  faits 
sont  curieux  et  ils  ne  sont  pas,  je  pense,  en  désaccord  avec 
cette  opinion  d’après  laquelle  les  lésions  du  système  nerveux 
seraient  la  principale  cause  de  la  maladie.  J’incline  à  croire  en 
effet  que,  dans  ces  cas,  l’anesthésique  agit  principalement  sur 
le  système  nerveux  (1).  » 

Friedberg  rapporte,  dans  son  Mémoire  (2),  qu’il  a  trouvé, 
mais  non  d’une  manière  constante,  du  sucre  dans  l’urine 
d’animaux  empoisonnés  par  l’oxyde  de  carbone;  chez  deux  de 
ces  animaux  qui  n’avaient  pas  succombé,  la  glycosurie  persis¬ 
tait  encore  deux  jours  après  l’inhalation  du  gaz  toxique.  Il  a 
reconnu  aussi  que  dans  cet  enapoisonnement  le  foie  contenait 
de  la  matière  glycogène,  mais  il  n’a  pas  fait  d’expérience  pour 
expliquer  l’apparition  du  sucre  dans  l’urine;  il  se  contente  de 
discuter  les  théories  d’Alvaro  Reynoso,  de  Pavy,  etc.,  sur  le 
diabète  et  évite  de  se  prononcer. 

En  1869  parut  l’intéressante  dissertation  inaugurale  de 
Senf  sur  le  diabète  consécutif  à  l’inhalation  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  (3).  Il  résulte  des  nombreuses  expériences  qu’il  a  faites 
que,  pour  lui,  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  donne  lieu 
à  une  glycosurie  passagère,  mais  aussi  constante  qu’après  la 
piqûre  du  quatrième  ventricule;  cette  glycosurie  se  montrait 
cinquante  ou  soixante  minutes  après  la  première  inhalation  et 
ne  persistait  pas  au  delà  de  deux  ou  trois  heures.  Par  plu¬ 
sieurs  expériences  faites  sur  des  chiennes,  Senf  a  prouvé  que 
la  quantité  de  sucre  est  augmentée  dans  le  sang  et  que,  d’autre 
part,  il  n’y  a  point  ralentissement  dans  les  processus  de  des¬ 
truction  du  sucre  ainsi  formé.  11  explique  la  glycosurie  par 
une  augmentation  de  l’activité  fonctionnelle  du  foie,  mais  il  ne 

(1)  Richardson.  Lecture  on  Diabètes  delivered  at  the  Grosvenor  Place 
School  of  Medicine,  on  friday  november  22,  1861,  in  Medical. Times  and 
Gazette,  8th.  march  1862,  p.  234. 

(2)  Friedb.erg.  Op.  cit.  p.  73. 

(3)  Senf  (Ludwig)  üeber  deu  Diabètes  nach  des  Kohlenoxydathmung. 
Dorpat,  1869. 
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donne  celte  explication  que  pour  la  glycosurie  produite  expé¬ 
rimentalement  ;  dans  ce  cas,  rejetant  l’hypothèse  de  Schiff  sur 
la  production  anormale  qui  se  ferait  du  ferment  glycogénique 
par  le  fait  du  ralentissement  de  la  circulation,  il  se  demande 
si  la  présence  du  sucre  dans  l’urine  ne  serait  pas  due  à  l’excita¬ 
tion  du  système  nerveux  central  faisant  partie  des  accidents 
nerveux  du  début  de  l’intoxication.  Senf  a  observé  que  chez  les 
animaux  tout  au  moins,  l’albuminurie  s’associe  le  plus  souvent 
à  la  glycosurie;  d’après  nos  observations,  il  n’en  serait  pas  de 
même  chez  l’homme. 

Quelques  annéesplus  tardPavy  (1),  reprenant  après  Senf  cette 
étude  expérimentale  des  causes  de  la  glycosurie  consécutive 
à  l’inhalation  de  l’oxyde  de  carbone,  attribue  la  présence  du 
sucre  dans  les  urines  à  une  action  spéciale,  sur  la  glande  hé¬ 
patique,  du  sang  intoxiqué,  action  tout  à  fait  semblable,  dit-il, 
à  celle  du  sang  oxygéné. 

Malgré  tous  ces  travaux,  auxquels  on  peut  ajouter  encore 
ceux  de  Senator  (2),  Jeanneret  (3),  Bock  et  et  Hoffmann  (4), 
Dastre  (5), l’explication  delà  glycosurie  dans  l’empoisonnement 
par  l’oxyde  de  carbone  est  loin  d’être  satisfaisante  sur  tous  les 
points.  J’ai  cru  devoir  entreprendre  de  nouvelles  expériences 
avec  le  concours  de  mon  ami  M.  le  D’’  Grehant,  qui  a  fait 
de  celte  question  de  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone 
l’objet  de  ses  recherches  de  prédilection.  Nous  publierons  ulté¬ 
rieurement  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 


(1)  Pavy.  Ou  tlie  production  of  glycosuria  by  tlie  effect  of  oxygeueted  blbod 
on  tbe  lever,  august  12th.  1875,  in  Proceedings  of  tbe  Royal  Society  of 
London,  t.  XXY,  p.  51. 

(2)  Senator.  Experimentale  Untersucliuugen  uber  das  Einfluss  ans  Respi¬ 
ration  stüraugen  anf  den  Stoffweobsel,  Vircliow’s  Arob.,  1868,  t.  XLII,  S.  1. 

(3)  Jeanneret.  De  l'iirée  dans  le  diabète  artificiel.  Dissert,  inaugurale, 
Berne,  1872. 

(4)  Bock  et  Hoffmann.  Experimental  studien  über  Diabètes,  Berlin,  1874. 

(5)  Dastre  (A.-F.).  De  la  glycémie  asphyxique,  th.  dedoct.,  Paris,  1879. 
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SUR  LE  PNEUMOTHORAX  ENGENDRÉ  PAR  DBS  'GAZ 
PROVENANT  DU  TUBE  DIGESTIF 
Par  le  Dr  A.  COSSY,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  observations  de  pneumothorax  consécutif  à  la  rupture 
du  tube  digestif,  sans  complication  de  perforation  pulmonaire, 
sont  relativement  très  rares.  Les  cas  de  ce  genre  peuvent  être 
classés  sous  trois  chefs  : 

1"  La  pneumothoi'ax  est  consécutif  à  une  perforation  de  l'œso¬ 
phage. 

Il  survient  à  la  suite  du  cathétérisme  de  l’œsophage  ou  d'af¬ 
fections  ulcéreuses  de  cet  organe,  telles  que  le  cancer. 

Le  mode  de  production  du  pneumothorax  est  ici  des  plus 
simples;  l’épanchement  gazeux  se  présen  te  avec  ses  signes  ordi¬ 
naires  et  est  suivi  rapidement  de  mort. 

2“  Le  pneumothorax  est  consécutif  à  la  perforation  de  l'estomac. 

Ici  le  mode  de  production  est  plus  compliqué,  vu  l’obstacle 
formé  par  le  diaphragme.  Tou  tefois  les  exem  pies  de  cette  deuxième 
variété  sont  plus  nombreux  que  les  cas  de  pneumothorax  consé¬ 
cutifs  à  une  rupture  de  l’œsophage,  ce  qui  tient  évidemment  à 
la  fréquence  relativement  plus  grande  des  affections  stomacales. 

Grâce  à  la  proximité  de  l’estomac  et  du  diaphragme,  des  adhé¬ 
rences  s’établissent  entre  ces  deux  organes  et  mettent  obstacle 
à  l’épanchement  des  liquides  et  des  gaz  gastriques  dans  le 
péritoine  et  par  suite  à  l’inflammation  de  cette  séreuse.  D’autre 
part,  le  travail  ulcératif  amène  la  perforation  du  diaphragme 
et  de  la  plèvre  ;  les  gaz  stomacaux  passent  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  et  le  pneumothorax  est  constitué.  Grâce  aux  adhérences 
gastro-diaphragmatiques,  la  perforation  de  l’estomac  ne  se  tra¬ 
duit  par  aucun  signe  du  côté  de  l’abdomen,  mais  uniquement 
par  des  signes  thoraciques,  ceux  du  pneumothorax. 

Les  causes  signalées  sont  le  cancer  de  l’estomac  (Clinique 
médicale  d’Andral,  t.  II,  p.  64),  l’ulcère  simple  (Jahresbericht 
von  Virchow  1874,  t.  II,  p.  217)  et  les  ascarides  (Schmidts 
Jahresbericht  1875,  p.  279). 
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3“  Le  pneumothorax  est  consécutif  à  la  perforation  de  l'intestin. 

Les  rapports  de  voisinage  de  l’cesophage  et  de  la  plèvre,  ceux 
de  l’estomac  et  du  diaphragme  revêtu  du  feuillet  pleural  nous 
font  comprendre  l’établissement  facile  d’adhérences  entre  ces 
organes  et,  par  suite,  la  communication  directe  qui  peut  s’éta¬ 
blir  entre  eux  et  donner  naissance  à  la  production  relativement 
simple  d’un  pneumothorax.  Ces  conditions,  qui  nous  expliquent 
en  même  temps  l’absence  de  symptômes  abdominaux  propres  à 
la  perforation  de  l’estomac,  ne  se  rencontrent  pas  dans  notre 
troisième  variété  de  pneumothorax. 

Les  perforations  de  l’intestin  suivies  d’accidents  thoraciques 
occupaient,  dans  les  faits  que  nous  avons  rassemblés,  le  duo¬ 
dénum  et  le  cæcum.  L’éloignement  de  ces  organes  de  la  cavité 
thoracique  nous  explique  l’existence  constante  de  lésions  intra- 
abdominales  graves  :  péritonite,  abcès  stercoral  avec  fusées  pu¬ 
rulentes  en  arrière  du  péritoine  avec  ou  sans  inflammation  de 
cette  séreuse.  Ces  lésions  se  traduisent  par  des  symptômes 
abdominaux  plus  ou  moins  marqués  suivant  les  cas  :  douleurs 
spontanées  ou  à  la  pression,  empâtement  ou  tuméfaction  en 
certains  points  de  l’abdomen,  etc. 

Tous  ces  symptômes  font  défaut  dans  les  cas  de  perforation 
stomacale,  mais  ils  existent  presque  toujours  dans  la  perforation 
de  l’intestin  et  précèdent  les  phénomènes  thoraciques.  Ils  peu¬ 
vent  être  à  la^  vérité  peu  prononcés  au  moment  où  l’on  examine 
le  malade,  la  péritonite  peut  affecter  une  forme  latente,  mais  ils 
n’en  existent  pas  moins  d’une  façon  générale  et  il  faudra  tou¬ 
jours,  en  présence  d’un  pneumothorax  de  cause  inexplicable, 
les  rechercher  avec  soin. 

Après  cette  période,  en  général  assez  longue,  de  la  maladie, 
période  que  l’on  pourrait  appeler  «  abdominale  »,  en  survient 
une  seconde  caractérisée  par  des  lésions  et  des  signes  thoraci¬ 
ques  très  remarquables,  en  particulier  parle  pneumothorax. 

Nous  devons  établir  à  ce  propos  une  distinction  très  nette  et 
qui  paraîtra  étrange  au  premier  abord  :  tantôt  il  n'y  a  pas  de 
perforation  du  diaphragme ^  tantôt  cette  perforation  existe. 

Dans  le  premier  cas  (absence  de  perforation  du  diaphragme), 
nous  avons  affaire  à  un  faux  pneumothorax.  Les  gaz  provenant 
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de  l’intestin  s’accunaulent  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  dans  une  espèce  de  cavité  limitée  par  les  fausses 
membranes  de  la  péritonite  et  donnent  lieu  aux  signes  du  pneu¬ 
mothorax. 

Dans  le  second  cas,  le  pus  se  crée  une  ouverture  à  travers  le 
diaphragme  et,  une  fois  arrivé  dans  le  thorax,  tantôt  il  perfore 
la  plèvre  diaphragmatique  et  donne  lieu  à  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  avec  pyo-pneumothorax,  tantôt  il  décolle  simplement  la 
plèvre  pariétale,  se  creuse  un  foyer  entre  elle  et  la  paroi  costale 
et  donne  ainsi  lieu  aux  mêmes  signes  de  pleurésie  purulente  et 
de  pneumothorax. 

Si  la  perforation  de  l’intestin  et  celle  du  diaphragme  sont 
larges  et  ne  sont  pas  obstruées  par  des  matières  fécales,  des 
fausses  membranes;  si  la  distance  qui  sépare  la  cavité  de  l’in¬ 
testin  de  la  plèvre  n’est  pas  trop  grande,  les  gaz  pourront  fa¬ 
cilement  passer  dans  la  poitrine  et  les  signes  du  pneumothorax 
seront  évidents.  C’est  ce  qui  a  lieu  du  reste  dans  le  pneumo¬ 
thorax  consécutif  à  la  perforation  de  l’estomac,  les  gaz  passant 
en  général  facilement  de  ce  viscère  dans  la  plèvre.  Mais  si  les 
perforations  sont  étroites,  en  partie  obstruées,  si  la  distance  que 
les  gaz  ont  à  parcourir  pour  arriver  à  la  plèvre  est  considérable 
leur  passage  d’une  cavité  dans  l’autre  sera  difflcile,  le  pneumo¬ 
thorax  sera  partiel,  incomplet,  ses  signes  pathognomoniques 
pourront  faire  défaut  ou  être  douteux,  enfin  il  sera  quelquefois 
variable,  c’est-à-dire  qu’il  disparaîtra  un  jour  pour  réapparaître 
le  lendemain. 

Les  observations  de  pneumothorax,  consécutives  à  la  rupture 
de  l’intestin  sans  perforation  pulmonaire,  sont  extrêmement 
rares.  Nous  n’en  connaissons  que  quatre  exemples.  Dans  deux 
de  ces  observations  il  s’agit  de  ce  que  nous  avons  appelé  le 
faux  pneumothorax.  L’une  est  due  à  Bouchaud  et  a  été  publiée 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  (1862);  elle  a  pour 
titre  ;  Perforation  spon  tanée  du  duodénum  ;  péritonite  consécutive 
avec  tympanite  localisée  à  la  face  supérieure  du  foie  et  donnant 
lieu  à  tous  les  signes  d’un  pneumothorax. 

Dans  la  seconde,  il  s’agit  d’une  perforation  de  l’appendice 
vermiculaire  du  cæcum  suivie  «  d’un  abcès  contenant  de  l’air 
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situé  entre  le  diaphragme  elle  foie.  »  (D''  Eisenlohr,  de  Berlin. 
'Voir  Gazette  médicale  de  Paris,  1877,  p.  554.) 

Dans  les  deux  autres  observations,  qui  nous  sont  person¬ 
nelles,  il  s’agissait  d’un  vrai  pneumothorax  consécutif  à  la  per¬ 
foration  du  cæcum. 

La  première,  communiquée  à  la  Société  anatomique  en  1876, 
se  trouve  relatée  tout  au  long  dans  les  bulletins  de  cette  Société. 
«  Un  malade,  âgé  de  3.2  ans,  entra  dans  le  service  de  M.  Ber- 
nutz  à  la  Charité,  avec  une  oppression  considérable  et  les  signes 
d’une  pleuro-pneumonie,  compliqués  au  bout  de  quelques  jours 
d’un  pneumothorax  partiel  et  variable.  La  violence  des  sym¬ 
ptômes  thoraciques  détourna  l’attention  de  l’abdomen  et  fît  pas¬ 
ser  inaperçus  les  indices  qui  auraient  pu  faire  songer  à  une 
perforation  intestinale.  Nous  pratiquâmes  chez  ce  malade  une 
ponction  thoracique  qui  donna  issue  à  des  gaz  d’une  odeur  très 
fétide;  mais  l’idée  d’une  telle  perforation  était  si  loin  de  notre 
esprit  que  nous  n’attachâmes  pas  une  importance  suffisante  à 
ce  signe.  A  l’autopsie  on  trouva  les  lésions  suivantes  :  perfora¬ 
tion  du  cæcum  par  une  arête  de  poisson;  épanchement  des  ma¬ 
tières  intestinales  dans  l’abdomen  ;  péritonite  partielle  et  foyer 
purulent  abdominal  ;  perforation  du  diaphragme  et  décolle- 
de  la  plèvre  pariétale  droite  par  le  pus;  pneumothorax; 
simple  congestion  pulmonaire,  sans  trace  de  perforation.  » 

L’année  suivante  le  hasard  nous  permit  d’observer  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Chauffard  le  cas  suivant  remarqua¬ 
ble  à  bien  des  titres,  et  dont  nous  allons  donner  le  résumé 
très  succinct. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  jüsque-là  très  bien  portant  et 
d’apparence  très  robuste,  entré  le  20  juin  1877  à  l’hôpital 
Necker.  Quatre  jours  avant,  début  brusque  delà  maladie  par  une 
vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  jour  de  son  entrée 
on  retrouve  cette  même  douleur  avec  souplesse  moindre 
de  la  paroi  abdominale  à  ce  niveau.  Autres  points  douloureux 
dans  la  région  lombaire  droite  et  à  la  base  droite  du  thorax  avec 
signes  d’épanchement  pleurétique.  Diagnostic  :  pérityphlite  et 
pleurésie  à  droite. 

T.  144.  34 
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Le  29.  Grand  frisson,  matité  et  tuméfaction  très  prononcées 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  météorisme  considérable. 

On  diagnostique  :  perforation  du  cæcum.  Le  même  jour 
signes  évidents  d’épanchement  pleural  aux  deux  bases. 

2  juillet.  Tuméfactionde  la  cuisse  droite,  phénomènes  hydro¬ 
aériques.  Incision  à  ce  niveau.  Sortie  par  la  plaie  de  caillots, 
de  gaz  à  odeur  stnrcorale,  puis  le  lendemain  de  matières  fé¬ 
cales  ;  anus  contre  nature. 

Les  jours  suivants  diminution  du  météorisme,  de  la  matité 
et  de  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque.  En  même  temps  ap¬ 
parition  d’une  sonorité  tympaniqw  à  la  base  droite  du  thorax 
en  arrière.  Plus  tard  tympanisme  très  marqué  au  niveau  de 
toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine,  surtout  à  gauche.  En 
arrière  à  gauche,  caractère  légèrement  métallique  de  la  voix  et  de 
la  toux.  Refoulement  du  cœur  à  droite.  On  diagnostique  : 
pneumothorax  consécutif  à  la  perforation  du  cæcum.  Mort  le 
24  juillet. 

Autojjsie  pratiquée  le  25  juillet. 

Abdomen: —  Péritoine  absolument  sain.  On  enlève  l’intestin 
grêle,  l’estomac  et  le  côlon  ;  ces  organes  ne  présentent  aucune 
lésion. 

Le  cæcum  adhère  assez  fortement  à  la  fosse  iliaque  par  la 
face  postérieure  ;  l’appendice  flotte  librement  à  son  côté  interne 
et  ne  présente  aucune  altération.  Le  foie,  de  volume  moyen, 
est  refoulé  en  arrière,  un  peu  en  bas  et  à  droite. 

On  incise  alors  le  trajet  fisluleux  qui  aboutit  à  la  cuisse 
droite.  On  constate  que  ce  trajet  est  contenu  dans  la  gaine  du 
psoas  et  qu’il  communique  avec  une  ouverture  à  bords  déchi¬ 
quetés  et  amincis  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  la  lace  pos¬ 
térieure  du  cæcum.  Des  boulettes  de  matière  fécale  bouchent 
en  partie  cette  ouverture.  Le  cæcum  est  dilaté  par  des  gaz  ; 
on  ne  trouve  à  sa  surface  interne  aucune  autre  ulcération.  On 
ne  découvre  ni  dans  l’intestin  ni  dans  le  foyer  purulent  aucun 
corps  étranger  qui  ait  pu  être  la  cause  de  la  perforation. 

Le  trajet  fistuleux  creusé  dans  le  psoas  détruit  et  suppuré 
présente  au  niveau  du  cæcum  une  dilatation  assez  considérable 
et  se  continue  à  la  partie  supérieure. 
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On  incise  ce  prolongement  supérieur  et  on  arrive  d’abord 
au  diverticulum  qui  se  termine  en  cul-de-sac  derrière  le  rein. 
En  engageant  de  nouveau  la  sonde  dans  le  prolongement  su¬ 
périeur,  on  tombe  dans  un  autre  trajet  situé  plus  en  dedans 
qui  remonte  le  long  de  la  face  postérieure  du  rein,  vient 
perforer  le  diaphragme  à  3  centimètres  environ  à  droite  du 
centre  aponévrotique  et  communique  avec  une  poche  grosse 
comme  une  orange  occupant  la  base  de  la  plèvre  droite. 

Les  reins,  le  foie,  la  rate  et  le  pancréas  ne  présentent  aucune 
altération. 

Cavité  thoracique.  Le  tissu  cellulaire  rétro-sternal  est  emphy¬ 
sémateux.  Les  deux  poumons  sont  appliqués  contre  la  paroi 
antérieure  de  la  poitrine. 

Le  péricarde  est  découvert  dans  presque  toute  l’étendue  de 
sa  face  antérieure.  Il  est  distendu  et  résonne  à  la  percussion 
comme  une  poche  qui  renfermerait  des  liquides  et  des  gaz.  Il 
paraît  faire  corps  avec  une  tumeur  volumineuse  occupant  le 
côté  gauche  de  la  poitrine.  Cette  tumeur  refoule  le  centre 
aponévrotique  du  diaphragme  du  côté  de  l’abdomen,  où  elle 
tait  une  saillie  du  volume  des  deux  poings.  Elle  paraît  très  dis¬ 
tendue  et  résonne  à  la  percussion  comme  un  vrai  tambour.il 
semble  môme  que  l’on  perçoive  une  sensation  de  flot  en  appli¬ 
quant  une  main  sur  le  péricarde  et  en  percutant  d’autre  part 
la  face  abdominale  de  la  tumeur.  On  ouvre  le  péricarde  ;  il 
contient  environ  160  grammes  d’une  sérosité  citrine  ;  mais  il 
n’y  a  pas  de  gaz  dans  la  cavité  péricardique,  qui  ne  commu¬ 
nique  nullement  avec  la  tumeur  sous-jacente.  Les  phénomènes 
de  résonnance  fournis  par  la  percussion  du  péricarde  recon¬ 
naissent  donc  pour  cause  là  proximité  de  cette  tumeur.  La 
surface  interne  du  péricarde  est  saine,  le  cœur  ne  présente 
aucune  altération. 

On  ouvre  alors  la  poche  en  question,  qui  s’affaisse  aussitôt, 
en  même  temps  qu’il  s’en  échappe  des  gaz  à  odeur  fortement 
stercorale  et  un  flotde  pus  séreux.  Cette  poche  s’étendait  en 
haut  jusqu’au  niveau  du  3“  espace  intercostal;  à  la  partie  an¬ 
térieure  elle  était  en  rajoport  en  dehors  avec  la  base  du  poumon 
gauche  fortement  excavé  et  plus  en  dedans  avec  la  face  pos- 
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térieure  du  péricarde.  Ses  parois  sont  évidemment  constituées 
par  la  plèvre  gauche  décollée  et  refoulée  de  bas  en  haut  ;  sa  sur¬ 
face  interne  est  tapissée  par  une  fausse  membrane  épaisse  re¬ 
couverte  de  détritus  fibrino-purulents.  A  la  partie  interne  de 
cette  poche,  au  niveau  du  6“  espace  intercostal,  tout  près  du 
bord  gauche  de  l’aorte  thoracique,  on  découvre  une  petite 
ouverture  arrondie  munie  d’un  repli  en  forme  de  valvulve  ;  le 
stylet  introduit  dans  cette  ouverture  ne  peut  pénétrer  au  delà 
de  2  centimètres. 

Plèvre  droite.  A  la  partie  inférieure  de  la  cavité  thoracique, 
du  côté  droit,  existe  une  poche  faiblement  tendue  de  la  gros¬ 
seur  d’une  orange,  renfermant  du  pus  et  des  gaz.  Cette  poche 
communique  directement  en  bas  par  un  orifice  grand  comme 
une  pièce  de  20  centimes  avec  le  trajet  fîstuleux  qui  perfore  le 
diaphragme.  Ses  parois  sont  ici  encore  évidemment  constituées 
par  la  plèvre  décollée  et  refoulée  de  bas  en  haut.  Sa  surface 
interne  est  villeuse,  jaunâtre  et  présente  en  plusieurs  points 
des  diverticulums.  Le  stylet  introduit  dans  l’un  de  ceux-ci  situé 
à  la  partie  supéro-interne  de  la  poche  s’y  enfonce  très  facile¬ 
ment  et  vient  rencontrer  un  autre  stylet  introduit  dans  le  di- 
verticulum  de  la  grande  poche  gauche.  Il  existe  donc  un  trajet 
faisant  communiquer  les  deux  poches  droite  et  gauche;  ce  trajet 
est  en  rapport  en  avant  avec  le  péricarde  et  la  bronche  gauche, 
en  arrière  avec  l’aorte,  l’œsophage  et  le  canal  thoracique. 

Les  poumons  crépitent  bien  dans  toute  leur  étendue.  Ils  ne 
présentent  aucune  altération,  aucune  trace  de  perforation. 

Cette  observation  est  intéressante  à  bien  des  titres. 

Tout  d’abord,  lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  nous 
fumes  très  embarrassés  au  sujet  du  diagnostic.  Nous  avions 
sous  les  yeux  des  signes  de  pérityphlite  et  de  pleurésie,  mais 
il  nous  répugnait  d’admettre  l’existence  de  deux  affections  indé¬ 
pendantes  et  simultanément  développées.  Il  devait,  pensions- 
nous,  exister  un  lien  entre  ces  deux  ordres  de  symptômes.  Le 
fait  que  nous  avions  observé  à  la  Charité  nous  revint  alors  à 
l’esprit  et  nous  nous  demandâmes  si  nous  serions  par  hasard  en 
présence  de  désordres  analogues.  Mais  nous  n’avions  que  des 
signes  d’une  pérityphlite  et  non  pas  ceux  d’une  perforation  in- 
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testinale,  et  le  malade  interrogé  avec  le  plus  grand  soin  nous 
dit  d’une  façon  formelle  qu’il  ne  se  rappelait  avoir  avalé  ni  os, 
ni  arête,  ni  corps  étranger.  Aussi  notre  embarras  fut  grand  et 
persista  pendant  une  dizaine  dejours;c’est  alors  qu’apparurent, 
avec  un  grand  frisson,  de  la  diarrhée  faisant  suite  à  une  con¬ 
stipation  opiniâtre,  en  même  temps  que  de  la  tuméfaction  et 
de  la  matité  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  M.  Chauffard  émit 
alors  l’idée  d’une  perforation  du  cæcum. 

Les  phénomènes  hydroaériques  qui  survinrent  bientôt  au 
niveau  de  la  cuisse  droite,  les  gaz  et  les  matières  fécaloïdes 
qui  sortirentpar  l’incision  confirmèrent  bientôt  ce  diagnostic,  et 
il  devint  bien  probable  alors  que  les  symptômes  d’épanchement 
pleural  ôtaient  dus  à  une  fusée  purulente  partie  du  lieu  de  la  per¬ 
foration.  L’anus  contre  nature  étant  institué,  le  météorisme,  la 
tuméfaction  et  la  matité  de  la  fosse  iliaque  diminuaient, mais  en 
même  temps  les  symptômes  thoraciques  s’aggravaient.  On  dé¬ 
couvrait  tout  à  fait  à  la  base  droite  une  sonorité  tympanique  évi¬ 
dente.  Ce  signe  étrange  avait-il  son  siège  dans  l’abdomen,  ou 
bien  était-il  dù  à  des  gaz  intestinaux  ayantpénétrédans  le  thorax 
à  travers  le  diaphragme  perforé?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvions 
dire.  11  est  bien  probable  que  cette  sonorité,  très  limitée  du 
reste,  était  due  à  la  présence  de  gaz  dans  la  petite  poche  que 
nous  avons  trouvée  à  la  base  de  la  plèvre  droite  et  qui  cor¬ 
respondait  directement  avec  la  perforation  du  diaphragme. 
11  est  aussi  à  remarquer  que  ce  tympanisme  disparut  bientôt 
(probablement  à  la  suite  de  la  réplétion  de  la  poche  par  du 
liquide),  mais  ce  n’était  que  pour  réapparaître  bien  plus  étendu 
et  plus  prononcé  en  un  autre  point,  c’est-à-dire  au  niveau  de 
toute  la  région  antérieure  du  thorax,  où  il  persista  jusqu’à  la 
mort.  Ce  tympanisme  ainsi  que  les  caractères  un  peu  métal¬ 
liques  de  la  voix  et  de  la  toux  observés  du  côté  gauche  nous 
firent  alors  diagnostiquer  le  pneumothorax  comme  très  pro¬ 
bable,  sinon  comme  certain. 

L’autopsie  confirma  pleinement  notre  diagnostic.  Quant  à  la 
cause  de  la  perforation,  comme  nous  n’avons  trouvé  ni  os,  ni 
arête,  ni  vers  intestinaux,  comme  il  n’existait  aucune  altération 
diathésique,  comme  le  malade  paraissait  très  robuste  et  nulle- 
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mont  tuberculeux,  nous  ne  voyons  qu’une  seule  hypothèse  à 
émettre,  c’est  que  la  perforation  s’est  faite  de  dehors  en  dedans 
et  qu’elle  a  été  causée  par  une  psoïte  ou  une  pérityphlite  de 
cause  tout  à  fait  inconnue. 

Nous  croyons  devoir  encore  attirer  l’attention  sur  les  signes 
très  incomplets  par  lesquels  s’est  traduit  le  pneumothorax. 
Tandis  que,  dans  d’autres  observations,  on  constate  des  phéno¬ 
mènes  amphoriques  très  nets,  du  tintement  métallique,  le  bruit 
d’airain  et  même  la  succussion  hippocratique;  dans  le  fait  que 
nous  analysons,  au  contraire,  le  pneumothorax  n’a  révélé  sa 
présence  que  par  un  tympanisme,  très  prononcé  il  est  vrai,  et 
par  un  timbre  un  peu  métallique  de  la  voix  et  de  la  toux  ;  ses 
signes  pathognomoniques  faisaient  défaut,  il  n’y  avait  ni  bruit 
d’airain  (nous  l’avons  recherché  à  plusieurs  reprises),  ni  suc¬ 
cussion  hippocratique  ;  nous  avons  bien  cru  entendre  une  ou 
deux  fois  une  sorte  de  tintement  métallique,  mais  pas  assez 
nettement  pour  pouvoir  affirmer  son  existence.  Et  cependant 
nous  avons  pu  avec  raison  diagnostiquer  le  pneumothorax, 
étant  donnée  la  certitude  d’une  perforation  intestinale  et  en 
nous  rappelant  le  fait  observé  par  nous  à  la  Charité.  L’absence 
des  signes  pathognomoniques  du  pneumothorax  nous  paraît 
devoir  tenir  à  la  faible  quantité  des  gaz  épanchés  dans  la 
poitrine. 

Rappelons  enfin  que  la  dyspnée  intense  et  soudaine,  qui 
accompagne  cette  affection  dans  les  cas  ordinaires,  a  fait  défaut 
chez  notre  malade.  Ce  fait  doit  s’expliquer,  croyons-nous,  par 
la  différence  dans  le  mode  de  formation  de  l’épanchement  ga¬ 
zeux  intra-thoracique.  Nous  n’avons  pas  eu  affaire,  en  effet, 
dans  le  cas  particulier  à  un  épanchement  brusque  de  gaz  dans 
la  plèvre  rompue,  mais  bien  à  un  épanchement  progressif  de 
gaz  et  de  pus  entre  les  parois  du  thorax  et  le  feuillet  pariétal 
de  la  plèvre  qui  s’est  laissé  décoller  petit  à  petit.  De  là  le  faible 
degré  de  la  dyspnée. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  surtout  inté¬ 
ressante  en  tant  que  fait  curieux  et  exceptionnel.  Il  est  impos¬ 
sible,  on  le  comprendra  aisément,  de  vouloir  écrire  une  histoire 
générale  du  pneumothorax  consécutif  à  la  rupture  de  l’intestin. 
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En  effet,  autant  de  cas,  autant  de  variabilité  dans  les  lésions 
et  les  symptômes  de  la  maladie.  Tantôt  le  diagnostic  de  la  cause 
sera  relativement  facile,  tantôt  il  pourra  être  très  difficile  si 
Ton  n’observe  le  malade  qu’à  une  période  avancée.  Aussi,  dans 
les  cas  d’épanchements  pleurétiques  à  marche  anormale,  accom¬ 
pagnés  de  symptômes  fonctionnels  et  généraux  un  peu  singu¬ 
liers,  et  surtout  dans  les  cas  de  pneumothorax  qui  ne  s’expli¬ 
quent  pas  d’une  manière  évidente  par  une  affection  primitive 
de  la  plèvre  ou  du  poumon  ;  dans  ces  cas,  disons-nous,  il  faudra' 
explorer  l’abdomen  avec  grand  soin,  interroger  longuement  les 
malades,  et  si  l’on  constate  des  phénomènes  de  douleur  du  côté 
du  ventre,  songer  à  la  possibilité  d’une  perforation  intestinale. 
S’il  existe,  comme  dans  notre  dernière  observation,  une  fusée 
purulente  du  côté  de  la  cuisse,  la  formation  d’un  anus  contre 
nature  indiquera  d’une  manière  évidente  la  cause  du  pneumo¬ 
thorax.  Mais  dans  d’autres  cas  où  l’on  n’a  pas  cette  ressource, 
nous  ne  voyons  qu’un  seul  signe  pouvant  faire  affirmer  l’origine 
«  intestinale  »  du  pneumothorax,  c’est  Vodeur  siercorale  des  gaz 
auxquels  on  donne  issue  par  la  ponction  thoracique. 

Il  est  un  dernier  point  que  nous  désirons  mettre  en  relief  pour 
terminer  cette  étude.  Tandis  que,  dans  les  descriptions  classi¬ 
ques  du  pneumathorax  vulgaire,  les  gaz  occupent  toujours  la 
cavité  pleurale,  le  siège  de  ces  gaz  varie  au  contraire  dans  le 
pneumothorax  consécutif  à  la  perforation  de  l’intestin  ;  et  nous 
pouvons  établir  ici  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  trois 
variétés  intéressantes  : 

1“  Tantôt  les  gaz  siègent  dans  la  cavité  pleurale  elle-même. 

2°  Tantôt,  comme  nous  l’avons  observé  deux  fois,  les  gaz  oc¬ 
cupent,  non  plus  la  cavité,  mais  l'espace  compris  entre  les  parois 
thoraciques  et  la  plèvre  soulerée  et  décollée. 

3“  Tantôt  enfin  les  gaz  siègent  dans  la  partie  tout  à  fart  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  abdominale.  C’est  ce  qu'on  pourrait  appeler  le 
faux  pneumothorax. 
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DE  l’immobilisation  DE  L’ANSE  INTESTINALE  DANS 
QUELQUES  OPÉRATIONS  GRATES  DE  HERNIE  ÉTRAN¬ 
GLÉE. 

Par  le  Dr  B.  BOURGUET  (d’Aix). 

Nous  avons  eu  Toccasion  d’employer  trois  fois,  pendant  le 
cours  d’opérations  de  hernie  étranglée  compliquées  de  gan¬ 
grène  circonscrite  de  l’intestin  ou  d’autres  lésions  sérieuses  de 
cet  organe,  un  procédé  particulier  dont  nous  n’avons  trouvé 
l’indication  dans  aucun  auteur,  et  qui  consiste,  une  fois  le 
débridement  opéré  et  l’anse  réduite,  à  fixer  cette  dernière  à  la 
face  profonde  de  la  plaie  de  la  paroi  abdominale,  au  moyen  de 
fils  de  suture  ou  de  toute  autre  manière,  en  vue  de  prévenir, 
non  seulement  la  chute  du  sang  et  de  tout  liquide  pathologique 
dans  la  cavité  du  péritoine,  mais  encore  et  surtout  le  détache¬ 
ment  de  l’eschare  et  un  épanchement  stercoral  dans  cette  cavité, 
en  même  temps  que  de  circonscrire  le  processus  inflammatoire 
aux  environs  de  la  plaie  et  de  diminuer  ainsi,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  le  danger  de  la  généralisation  de  la  péritonite. 

La  terminaison  heureuse  de  ces  trois  opérations,  malgré  les 
circonstances  défavorables  au  milieu  desquelles  elles  ont  été 
pratiquées,  a  laissé  dans  notre  esprit  la  ferme  conviction  que  le 
procédé  opératoire  mis  en  usage  pouvait' revendiquer  une  large 
part  du  succès.  Dans  tous  les  cas,  les  faits  nous  ont  paru  pré¬ 
senter  assez  d’intérêt  pour  être  livrés  à  la  publicité. 

Obs.  I.  —  Hernie  inguinale  congénitale  étranglée  ;  gangrène  de  l'intes¬ 
tin;  adhérences  anciennes  de  l'anse  intestinale  au  sac  et  à  l’épiploon; 
dissection  de  ces  adhérences  ;  rentrée  de  l'intestin  dans  le  ventre  avec 
fixation  en  face  de  l'ouverture  herniaire  ;  fistule  stercorale  consécutive; 
guérison. 

Gustave  J...,  tonnelier,  âgé  de  24  ans,  d’une  constitution  moyenne, 
d’une  bonne  santé  habituelle,  est  admis  à  l’hôpital  d’Aix  le  24  mai 
1869. 

Des  renseignements  fournis  par  sa  mère  et  par  lui-même,  il  résulte 
que  ce  jeune  homme  est  atteint,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  de 
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hernie  inguinale  du  côté  droit.  Pendant  les  premières  années  la 
hernie  a  été  maintenue  réduite,  tant  bien  que  mal,  au  moyen  d’un 
spicade  l’aine  on  d’un  petit  brayer;  mais  vers  l’âge  de  7  à  8  ans 
tout  bandage  a  été  supprimé  et  la  tumeur  n’a  pas  tardé  à  être 
irréductible.  Depuis  cette  époque,  en  effet,  J...  a  conservé  une  tu¬ 
meur  dans  la  région  inguinale  droite  s’accompagnant  de  malaises, 
de  pesanteur,  de  tiraillements  douloureux  se  propageant  parfois  dans 
l’abdomen.  Ces  symptômes,  toutefois,  n’ont  jamais  revêtu  assez  d’in¬ 
tensité  pour  le  condamner  à  uh  repos  absolu  ni  même  pour  l’empê¬ 
cher  de  se  livrer  aux  travaux  de  sa  profession  de  tonnelier;  Au  rap¬ 
port  dii  malade,  la  tumeur  offrait  le  volume  d’un  œuf  de  cane  ou 
d’une  petite  orange;  elle  était  un  peu  aplatie  d’avant  en  arrière, 
mais  elle  est  toujours  restée  indépendante  du  testicule  qui  occupait 
sa  place  habituelle  au  fond  du  scrotum. 

A  20  ans,  l’existence  de  la  hernie  et  son  irréductibilité  ont  été 
constatées  par  le  conseil  de  révision  et  J...  exempté  pour  ce  motif 
du  service  militaire. 

Le  22  mai  1869,  après  son  travail  de  la  journée  il  remarque  que 
la  hernie  est  plus  volumineuse  et  plus  douloureuse  que  d’ordinaire. 
Il  n’attache  pas  tout  d’abord  une  grande  importance  à  ce  symptôme. 
Le  lendemain  matin  la  tumeur  a  très  manifestement  grossi  ;  il  se 
produit  en  même  temps  des  nausées,  des  vomissements,  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  pas  d’évacuation  alvine  depuis  la  veille  au  ma¬ 
tin.  Un  médecin  est  appelé  et  pratique  le  taxis  sans  résultat. 
Quelques  autres  moyens  de  peu  d’importance  sont  également  em¬ 
ployés  jusqu’au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital  qui  a  lieu  dans 
l’après-midi  du  24  mai. 

Voici  ce  que  l’on  constate  en  ce  moment  : 

Distension  considérable  de  la  région  inguino-scrotale  droite  par 
une  tumeur  du  volume  de  la  tête  d’un  enfant  de  5  à  6  mois,  . un 
peu  pâteuse,  de  consistance  inégale,  plus  dure  en  dedans  que  du  côté 
externe,  douloureuse  au  toucher  dans  toute  son  étendue;  ventre  légè¬ 
rement  météorisé,  sensible  à  la  pression;  pouls  concentré;  faciès  un 
peu  grippé;  hoquet;  nausées;  vomissements,  à  intervalles  éloignés, 
de  matières  bilieuses,  sans  odeur  stercorale.  Bain  général,  purgatif 
à  l’intérieur,  lavement,  applications  froides  sur  la  tumeur,  deux 
tentatives  de  taxis  dont  une  avec  anesthésie  locale  au  moyen  de 
l’éther  pulvérisé. 

La  nuit  est  mauvaise;  les  vomissements  continuent,  ainsi  que  le 
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hoquet;  persistance  de  la  suppression  des  selles  et  absence  d’expul¬ 
sion  gazeuse  par  l’anus. 

25  mai,  à  ma  visite  du  matin,  je  vois  le  malade  pour  la  première 
fois  et  constate  les  symptômes  précités  avec  légère  tendance  à  l’ag¬ 
gravation.  La  sensibilité  très  vive  de  la  tumeur  dans  toute  son  éten¬ 
due  ne  permettant  pas  de  méconnaître  une  péritonite  herniaire,  soit 
comme  maladie  principale,  soit  comme  complication  d’un  étrangle¬ 
ment  intestinal,  je  prescris  une  application  de  sangsues  suivie  de 
frictions  de  pommade  mercurielle  belladonisée,  de  cataplasmes  et 
un  nouveau  bain  général  dans  la  journée;  potion  avec  60  grammes 
d’huile  de  ricin,  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  heures  ;  lavement 
avec  75  grammes  de  miel  de  mercuriale,  renvoyant  à  l’après-midi 
toute  nouvelle  tentative. 

Je  revois  le  malade  vers  trois  heures  et  demie.  La  situation  s’est 
sensiblement  aggravée.  Les  vomissements  sont  plus  rapprochés  et 
ont  pris  le  caractère  fécaloïde  ;  pouls  très  petit;  commencement 
d’algidité;  prostration  extrême;  pas  la  moindre  évacution  alvine. 
Le  malade  ayant  été  chloroformisô  et  soumis,  sans  succès,  à  une 
nouvelle  tentative  de  taxis,  je  me  décide  à  opérer,  assisté  de  mes 
collègues  .  MM.  Rimbaud  et  Chabrier,  de  MM.  les  D''“  Gourreau, 
Bernard,  Gastellan  et  Chavernac. 

Une  incision  de  7  à  8  centimètres  de  long  est  pratiquée  suivant  le 
sens  du  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur,  à  partir  de  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pii  de  l’aine  et  descendant  jusque  vers  le  mi¬ 
lieu  du  scrotum.  Les  enveloppes  herniaires  sont  ensuite  incisées 
couche  par  couche  jusqu’à  ce  que  le  sac  soit  ouvert.  Celui-ci,  con¬ 
stitué  par  la  tunique  vaginale  commune,  renferme  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  sérosité  sanguinolente  et  présente  des  parois  d’une 
grande  épaisseur.  On  y  distingue,  inférieurement,  le  testicule  com¬ 
plètement  à  nu,  recouvert  seulement  par  le  feuillet  viscéral  de  la 
séreuse  vaginale,  supérieurement,  une  masse  énorme  d’épiploon  et 
une  anse  complète  d’intestin  grêle,  de  15  à  20  centimètres  de  long. 
L’épiploon  et  l’intestin,  quoique  logés  dans  la  même  cavité  que  le 
testicule,  n’ont  cependant  pas  contracté  avec  lui  la  moindre  adhé¬ 
rence  et  en  sont  séparés  par  un  intervalle  de  2  à  3  centimètres.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’intestin  et  de  l’épiploon  dans  leurs  rapports 
l’un  avec  l’autre  et  avec  la  surface  interne  du  sac  :  de  nombreuses 
adhérences  celluleuses  parfaitement  organisées,  solides  et  résis¬ 
tantes,  offrant  tous  les  caractères  d’adhérences  anciennes,  existent 
à  l’intérieur  de  la  cavité  vaginale  qui  représente  le  sac,  à  4  ou  5  cen- 
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timètres  au-dessous  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  et’  fixent 
l’intestin  et  l’épiploon  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  cette 
cavité.  Des  adhérences  semblables,  mais  moins  étendues,  existent  pa¬ 
reillement  entre  l’intestin  et  l’épiploon.  L’anse  intestinale,  longue  de 
15  à  20  centimètres,  comme  cela  vient  d’être  dit,  est  flasque,  légère¬ 
ment  tuméfiée,  un  peu  infiltrée  de  sérosité,  et  ne  renferme  ni  gaz  ni 
matières  fécales,  du  moins  d’une  manière  apparente.  Elle  présente  à 
la  partie  inférieure  de  sa  convexité  deux  petites  plaques  gangré¬ 
neuses,  déformé  irrégulièrement  ovalaire, très  rapprochées  l’une  de 
l’autre,  dont  la  plus  étendue  peut  avoir  la  grandeur  d’une  pièce  de 
vingt  centimes, la  seconde  la  largeur  d’une  lentille  ordinaire,  les  deux 
réunies  représentant  une  surface  de  15  à  18  millimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre.  Partout  ailleurs,  l’intestin  conserve  sa  vi¬ 
talité;  il  est  seulement  un  peu  dépoli  dans  quelques  points  et  offre 
une  coloration  rouge  brunâtre.  Quant  aux  points  frappés  de  gan¬ 
grène,  ils  sont  parfaitement  délimités  et  faciles  à  reconnaître  à  leur 
ramollissement  et  à  leur  aspect  grisâtre  couleur  feuille  morte.  La 
surface  interne  du  sac  présente  une  rougeur  vive  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  ;  on  n’y  aperçoit  pas  néanmoins  des  traces  de 
fausses  membranes,  de  dépôts  plastiques,  ni  d’adhérences  récentes. 
L’étranglement  siège  au  collet  du  sac  représenté  par  la  tunique  vagir 
nale,  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal.  La  constric- 
tion,  autant  qu’il  est  possible  de  s’en  assurer  en  ce  moment,  ne  paraît 
pas  très  considérable. 

En  présence  d’un  état  de  choses  aussi  grave  et  aussi  insolite, 
j’éprouve  quelque  hésitation  sur  le  parti  à  prendre.  Après  un  instant 
de  réflexion,  je  procède  comme  il  suit  : 

Les  diverses  adhérences  qui  unissent  l’intestin  et  l’épiploon  entre 
eux  et  avec  la  surface  interne  du  sac  sont  détruites  avec  précaution 
au  moyen  du  doigt,  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Ce  temps  de  l’opéra¬ 
tion  s’exécute  sans  trop  de  difficulté,  les  adhérences  étant  presque 
partout  assez  lâches  pour  qu’on  n’ait  pas  à  redouter  de  léser  l’intes¬ 
tin.  L’épiploon  formant  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cavité 
herniaire  une  masse  indurée,  du  volurhe  d’une  petite  orange,  de  cou¬ 
leur  vineuse  très  foncée,  est  excisé  avec  le  bistouri,  après  avoir  été 
isolé  par  la  dissection  et  lié  à  sa  partie  supérieure,  au  moyen  d’un 
fil  très  fort,  à  quelques  millimètres  au-dessous  du  niveau  de  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal.  Cette  ligature  est  confiée  à  un  aide  qui  a 
pour  mission  de  maintenir  le  pédicule  épiploïque  à  l’extérieur. 

Il  reste  alors  au  fond  de  la  plaie  l’anse  intestinale  complètement 
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dégagée  de  ses  adhérences  et  offrant,  comme  on  l’a  vu,  deux  petites 
plaques  gangréneuses  au  sommet  du  coude  que  forme  cette  anse  dans 
la  cavité  du  sac.  Je  me  trouve,  en  un  mot,  à  peu  de  chose  près,  dans 
les  conditions  d’une  hernie  non  adhérente  compliquée  de  gangrène 
peu  étendue  et  circonscrite. 

Procédant  comme  si  j’avais  tout  simplement  affaire  à  cette  der¬ 
nière  forme  de  hernie  étranglée,  je  me  décide  à  débrider  et  à  réduire 
en  fixant  l’intestin  en  face  de  la  plaie  abdominale. 

L’orifice  constricteur  est  donc  divisé  en  haut  et  en  dehors  sur  la 
pulpe  de  l’indicateur  gauche  avec  le  bistouri  boutonné  dans  l’étendue 
de  5  à  6  millimètres.  L’anse  intestinale  est  attirée  au  dehors  et  recon¬ 
nue  parfaitement  saine  au-dessus  du  siège  de  l’étranglement;  elle 
présente  un  léger  sillon  circulaire  à  ce  niveau.  Une  anse  de  fil  do 
soie  est  alors  passée  à  droite  et  à  gauche  de  la  mortification,  sur 
les  limites  de  cette  dernière,  au  moyen  d’une  petite  aiguille  courbe 
très  fine,  en  ayant  la  précaution  de  ne  comprendre  dans  l’anse  de  fil 
que  les  tuniques  extérieures  et  respectant  la  muqueuse.  L’intestin  est 
ensuite  ramené  dans  l'abdomen  avec  beaucoup  de  précaution  et  les 
deux  anses  de  fil,  qui  paraissent  très  suffisantes  pour  le  maintenir 
en  place,  sont  disposées  en  haut  et  en  bas,  de  manière  à  ce  que  les 
parties  mortifiées  correspondent  au  centre  de  cette  plaie  et  soient  en 
rapport  avec  l’extérieur  lorsque  arrivera  le  moment  de  l’élimination 
de  l’eschare.  Les  deux  fils  sont  fixés  solidement  à  la  paroi  abdominale 
avec  un  petit  carré  de  linge  collodionné,  ainsi  que  la  ligature  posée 
sur  le  pédicule  de  l’épiploon.  Un  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de 
glycérine  phéniquée  est  introduit  au  fond  do  la  plaie  et  interposé 
entre  les  deux  fils  qui  maintiennent  l’intestin  en  place,  afin  que  le 
suintement  sanguin  puisse  se  faire  facilement  à  l’extérieur  et  que  rien 
ne  vienne  mettre  obstacle  à  l’accolement  des  deux  séreuses  viscérale 
et  pariétale.  Deux  points  de  suture  servent  à  réunir  les  deux  extré¬ 
mités  de  l’incision  et  sont  placés,  l’un  en  haut  un  peu  au-dessus  de 
l’arcade  crurale,  l’autre  en  bas  sur  le  scrotum.  De  la  charpie  sèche 
est  placée  dans  l’intervalle.  Une  compresse  fenètrée  et  une  couche 
épaisse  de  ouate  enfin,  un  spica  de  l’aine  modérément  serré  termi¬ 
nent  le  pansement. 

Le  malade,  une  fois  reporté  dans  son  lit,  éprouve  un  très  grand 
soulagement.  11  ne  se  produit  plus  de  vomissements  ni  de  hoquet. 
Deux  heures  après  une  évacuation  alvine  a  lieu  ;  nuit  assez  bonne. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  J...  se  plaint  de  coliques  et  le 
ventre  reste  un  peu  météorisé.  La  région  hypogastrique  est  doulou- 
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reuse,  particulièrement  dans  les  environs  de  la  plaie.  Les  selles  sont 
accompagnées  de  ténesmes  et  assez  fréquentes.  Néanmoins  le  pouls 
reste  bon  et  l’état  général  s’améliore  sensiblement;  alimentation 
légère. 

2  juin,  huitième  jour  de  l’opération,  un  mélange  de  pus,  de  gaz  et 
de  matières  fécales  so  fait  jour  brusquement  au  fond  de  la  plaie.  Un 
stylet  mousse  introduit  avec  précaution  dans  la  direction  des  fils, 
dont  deiLv  sont  encore  en  place  (un  des  fils  de  l’intestin  et  le  fil  qui  a 
servi  à  lier  l'épiploon),  pénètre  à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres 
et  revient  couvert  de  matière  fécale.  Le  malade  assure  d’ailleurs  qu’il 
a  senti  plusieurs  fois  des  gaz  sortir  par  la  plaie,  gaz  entièrement 
analogues  à  ceux  de  l’anus. 

L’issue  des  matières  continue  à  se  faire  pendant  une  dizaine  de 
jours.  Toutefois  la  quantité,  qui  n’a  jamais  été  considérable,  va  rapi¬ 
dement  en  diminuant,  Bientôt,  on  n’en  aperçoit  plus  que  des  traces; 
mais  on  voit  encore  sortir,  de  temps  en  temps,  quelques  gaz  qui 
viennent  évidemment  de  l’intestin.  Les  forces  et  l’appétit  reviennent 
à  vue  d’œil.  Les  selles  sont  régulières  (une  à  deux  par  jour). 

Un  mois  après  l’opération  la  fistule  stercorale  est  complètement 
oblitérée.  La  plaie  se  cicatrise  sans  autres  soins  que  des  pansements 
à  plat  et  quelques  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 
J...  sort  de  l’hôpital  le  8  juillet. 

Au  moment  de  sa  sortie  la  cicatrisation  est  presque  achevée.  Le 
testicule,  dont  la  forme,  le  volume  et  la  situation  sont  conservés,  se 
trouve  compris  dans  la  cicatrice  et  présente  peu  de  mobilité.  La 
marche  est  facile  et  s’exécute  sans  douleur  et  sans  tiraillements  du 
côté  de  l’abdomen.  Le  malade  assure  même  qu’il  est  sensiblement 
mieux,  sous  ce  rapport,  qu’avant  son  accident,  en  ce  sens  qu’il 
n’éprouve  plus  les  malaises  et  les  coliques  auxquels  il  était  sujet  de¬ 
puis  longues  années.  La  hernie  paraît  guérie,  ou  du  moins  no  s’engage 
pas  dans  l’ouverture  herniaire  pendant  les  efforts  de  toux.  Je  con¬ 
seille  l’application  d’un  bandage  aussitôt  que  la  plaie  sera  entière¬ 
ment  fermée. 

Depuis  cette  époque  je  n’ai  pas  perdu  le  malade  de  vue.  J’ai  pu  le 
visiter  au  moins  une  dizaine  de  fois,  et  tout  récemment  encore  (juil¬ 
let  1879). 

Pendant  les  deux  premières  années  la  guérison  de  la  hernie  était 
complète;  Tien  ne  paraissait  à  l’extérieur  quand  on  ôtait  le  bandage 
et  qu’on  faisait  tousser  le  malade.  Au  commencement  de  1872  une 
légère  saillie  réductible  s’est  montrée  de  nouveau  au  pli  de  l’aine. 
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Cette  pointe  de  hernie  a  été  peu  à  peu  en  grossissant.  Cependant  la 
tumeur  ne  dépasse  pas,  à  l’heure  qu’il  est,  le  milieu  du  scrotum  ; 
elle  est  d’ailleurs  facile  à  maintenir  réduite  au  moyen  d’un  brayer 
ordinaire  que  le  malade  n’a  plus  quitté  depuis  l’opération.  Ajoutons 
que  la  santé  générale  est  très  bonne;  que  J...  s’est  marié  en  1874,  et 
qu’il  continue  à  exercer  sa  profession  de  tonnelier.  Il  assure  même 
qu’il  le  fait  avec  beaucoup  moins  de  fatigue  qu’avant  l’accident. 

Cette  première  observation  pourrait  servir  de  texte  à  de  nom¬ 
breuses  considérations. 

Il  y  aurait  lieu  tout  d’abord  d’attirer  l’attention  sur  les  dis¬ 
positions  anatomiques  de  la  hernie,  sa  nature  congénitale,  son 
caractère  entéro-épiploïque,  les  adhérences  de  l’intestin  et  de 
l’épiploon  entre  eux  et  avec  le  sac,  enfin  sur  la  circonstance" 
rarement  observée  de  l’étranglement  survenant  dans  une  hernie 
depuis  longtemps  irréductible  par  suite  d’adhérences. 

Mais  le  développement  de  ces  divers  points  de  vue,  malgré 
leur  intérêt  incontestable,  nous  entraînerait  trop  loin  et  nous 
détournerait  du  but  principal  de  ce  travail.  Nous  reviendrons, 
d’ailleurs,  une  autre  fois  sur  la  question  de  l’étranglement  dans 
les  hernies  compliquées  d’adhérences  anciennes  et  d’irréduc¬ 
tibilité.  Pour  aujourd’hui,  nous  nous  bornerons  à  faire  res¬ 
sortir  les  particularités  du  procédé  employé  et  les  résultats 
qu’il  a  permis  d’obtenir. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  faire  remarquer,  nous  nous 
trouvions  en  présence  d’un  étranglement  herniaire  d’une  gra¬ 
vité  exceptionnelle,  à  cause  des  adhérences  anciennes  amenant 
rirréductibilité  de  la  tumeur,  la  cavité  du  sac  était  en  outre 
fortement  enflammée  dans  toute  son  étendue  et  l’intestin  lui- 
même  frappé  de  gangrène  sur  deux  points  différents. 

Quelle  était  dans  cette  situation  le  meilleur  parti  à  prendre? 

Fallait-il  respecter  les  adhérences  qui  unissaient  l’intestin 
au  sac  et  à  l’épiploon  et  établir  de  prime  abord  un  anus  contre 
nature,  en  fendant  l’intestin  sur  sa  convexité  et  excisant  au 
besoin  la  portion  mortifiée? 

Convenait-il,  au  contraire,  de  se  borner  à  lever  l’étrangle- 
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ment  en  incisant,  sur  un  ou  plusieurs  points,  l’anneau  constric¬ 
teur  et  laissant  ensuite  l’intestin  dans  la  plaie? 

Pouvait-on  abandonner  purement  et  simplement  l’anse  her¬ 
niée  au  fond  de  l’incision  inguino-scrotale,  sans  débrider,  et 
attendre  les  événements? 

Ou  bien  enfin  était-il  préférable  de  tenter  de  détruire  les 
adhérences,  qui  n’étaient,  comme  on  l’a  vu,  ni  très  étendues  ni 
très  serrées,  de  procéder  au  débridement  et  de  faire  ensuite 
rentrer  l’intestin  dans  le  ventre,  en  le  fixant  en  face  de  la  plaie, 
afin  de  faciliter  le  détachement  de  l’eschare  à  l’extérieur  et  de 
prévenir  de  la  sorte  un  épanchement  stercoral  dans  le  péri¬ 
toine  ? 

Les  trois  premiers  modes  de  procéder  offraient  moins  de 
gravité  et  moins  de  difficultés;  niais  ils  entraînaient  comme 
conséquence  inévitable  la  formation  d’un  anus  contre  nature. 
Or  l’anus  contre  nature  aurait  été  ici  dans  des  conditions 
extrêmement  défavorables  pour  une  cure  radicale  ultérieure,  à 
cause  du  coude  formé  dans  la  plaie  par  une  anse  intestinale  de 
15  à  20  centimètres  de  longueur,  de  la  saillie  qu’aurait  formé 
plus  tard  l’éperon  et  de  la  disposition  très  probable  des  deux 
bouts  à  rester  isolés  au  fond  de  la  plaie.  En  y  recourant, 
on  pouvait  donc  s’attendre  à  ce  que  les  accidents  primitifs  une 
fois  conjurés,  le  malade  conservât  une  infirmité  dégoûtante, 
longue  et  difficile  à  guérir,  condamnant  ce  jeune  homme  à  des 
tourments  de  toute  sorte,  physiques  et  moraux,  peut-être  même 
complètement  incurable,  malgré  les  conquêtes  très  réelles  que 
la  chirurgie  a  faites  dans  cette  direction  par  l’emploi  de  l’en¬ 
térotomie  et  de  l’autoplastie. 

Le  quatrième  parti,  celui  auquel  nous  nous  sommes  arrêté, 
présentait,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  plus  de  difficultés 
opératoires  et  en  apparence  moins  de  sécurité  au  point  de  vue 
des  accidents  immédiats,  particulièrement  de  la  péritonite. 
Mais  il  permettait  d’éviter  l’établissement  d’un  anus  anormal 
et  laissait  espérer  que  cet  accident  si  redoutable  serait  rem¬ 
placé  par  une  simple  fistule  stercorale  dont  la  gravité  et  le 
pronostic  ne  sont  pas  comparables.  Il  permettait  en  outre 
d’entrevoir  une  guérison  plus  rapide,  plus  complète,  plus 
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exempte  d’accidents  et  d’infirmités  pour  l’avenir,  circonstances 
que  l’on  ne  saurait  considérer  comme  indifférentes  chez  un 
jeune  homme  de  24  ans,  n’ayant  que  son  travail  comme  moyen 
d’existence. 

Ces  avantages  et  ces  inconvénients  mis  en  balance,  nous 
nous  décidâmes  donc  à  donner  la  préférence  à  la  destruction 
des  adhérences  et  à  la  réduction  immédiate  de  l’intestin,  tout 
en  cherchant  à  nous  contre-garder  le  plus  possible  contre  les 
dangers  de  la  péritonite. 

Nous  croyons  inutile  de  revenir  sur  les  détails  de  l’opération 
elle-même  et  sur  la  pensée  qui  nous  a  dirigé  dans  cette  circon¬ 
stance.  Cette  pensée  d’ailleurs  peut  se  résumer  en  deux  mots  : 
oblitération  de  la  plaie  abdominale  par  la  paroi  extérieure  de  l'in¬ 
testin  ;  immobilisation  exacte  de  ce  dernier  par  V adossement  des 
deux  séreuses  viscérale  et  pariétale . 

Ces  deux  indications  nous  semblent  capitales  dans  le  traite¬ 
ment  des  hernies  étranglées  compliquées  de  gangrène  peu 
étendue,  ou  bien  encore  de  perforation  légère  de  l’anse  intes¬ 
tinale.  Fixer  l’anse  en  face  delà  plaie;  adosser  exactement  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse,  n’est-ce  pas,  en  effet,  le  moyen  le 
plus  assuré  d’empêcber  la  perforation  de  se  faire  dans  la  cavité 
du  péritoine  et  de  prévenir,  par  cela  même,  un  épanchemeni 
stercoral  dans  cette  cavité? 

Personne  n’ignore  avec  quelle  facilité  et  quelle  rapidité  deux 
séreuses  mises  en  contact  contractent  des  adhérences.  C’est  là, 
tout  porte  à  le  croire,  le  mécanisme  qui  préside  à  la  guérison 
spontanée  dans  les  cas,  plus  nombreux  qu’on  ne  croit,  où  un 
intestin  altéré  ayant  été  réduit  dans  le  ventre,  le  malade  guérit 
à  la  suite  de  l’établissement  d’une  fistule  stercorale.  Les  bords 
de  la  plaque  gangréneuse  ou  de  la  perforation  contractent  des 
adhérences  avec  la  face  profonde  de  la  plaie.  Parfois  aussi, 
quelques  adhérences  anciennes,  passés  inaperçues,  retiennent 
l’anse  intestinale  en  face  de  l’ouverture  herniaire  et  l’épanche¬ 
ment  intra-abdominal  se  trouve  ainsi  prévenu.  Il  se  produit 
presque  toujours  alors,  il  est  vrai,  une  fistule  stercorale.  Mais 
qu’est-ce  qu’un  pareil  accident  comparé  à  une  péritonite  par 
perforation  ou  à  un  anus  contre  nature? 
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C’est  donc  à  imiter  la  marche  suivie  par  la  nature  dans  les 
cas  fréquents  de  guérison  spontanée  qu’ont  tendu  tous  nos 
efforts.  On  vient  de  voir  que  les  données  de  l’induction  n’oni 
pas  été  fautives  et  que  les  espérances  qu’elle  avait  fait  conce¬ 
voir  se  sont  réalisées.  Il  en  a  été  de  même  dans  les  deux  cas 
suivants  où  les  mêmes  principes  nous  ont  dirigé  et  dans  les¬ 
quels  la  guérison  a  eu  lieu,  quoique  la  situation  des  malades 
fût  presque  aussi  grave  que  celle  du  précédent. 

Obs.  II.  — Hernie  crurale  étranglée  depuis  trois  jours;  gangrène  cir¬ 
conscrite  de  l’intestin  ;  kélotomie  avec  fixation  de  la  portion  gangrénte 
à  la  face  profonde  de  la  plaie;  fistule  stercorale;  guérison. 

Le  23  mars  1870,  je  suis  appelé  dans  un  village  des  environs  d’Aix 
auprès  de  la  femme  A...,  blanchisseuse,  âgée  de  51  ans,  atteinte 
depuis  trois  jours  de  symptômes  d’étranglement  herniaire. 

Cette  femme,  d’une  forte  et  vigoureuse  constitution,  a  vu  se  pro¬ 
duire,  à  la  suite  d’un  effort,  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi,  une 
hernie  crurale.  La  hernie  n’a  jamais  été  contenue.  Elle  entrait  et 
sortait  facilement,  seulement  il  se  produisait,  de  temps  en  temps, 
des  coliques  et  des  vomissements  qui  obligeaient  la  malade  à  se 
coucher.  La  hernie  rentrait  alors  d’elle-même  ou  à  la  suite  d’une 
pression  légère,  et  tout  symptôme  morbide  disparaissait. 

Le  20  mars,  après  le  repas  du  soir,  sans  effort  ni  violence  exté¬ 
rieure,  la  femme  A...  est  prise  de  ses  coliques  et  de  ses  vomisse¬ 
ments  habituels.  Elle  passe  ainsi  la  nuit  et  les  deux  jours  suivants  à 
souffrir,  sans  faire  appeler  de  médecin,  espérant  que  ces  symptômes 
se  dissiperont  comme  les  autres  fois.  Ces  prévisions  ne  se  réalisant 
pas,  je  suis  mandé  dans  la  journée  du  23. 

A  mon  arrivée,  un  peu  avant  midi,  je  note  les  symptômes  sui¬ 
vants  : 

Hernie  crurale  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  dure,  tendue,  réni- 
lente,  douloureuse  à  la  pression.  Les  signes  de  l'étranglement  sont 
très  nettement  accusés,  sans  présenter  cependant  une  intensité  en 
rapport  avec  le  long  intervalle  écoulé  depuis  le  début  des  accidents. 
La  face  est  légèrement  grippée  ;  le  pouls  ne  dépasse  pas  90,  un  peu 
concentré;  le  ventre  est  modérément  ballonné  et  sensible  à  la  pres¬ 
sion  vers  la  région  sous-ombilicale;  les  vomissements  se  reprodui¬ 
sent  toutes  les  vingt  minutes  ou  les  demi-heures  et  offrent  le  carac¬ 
tère  fécalo'ide. 

T.  144. 
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Le  taxis  est  pratiqué  séance  tenante,  mais  sans  résultat,  quoique 
continué  avec  persévérance  pendant  près  d’une  demi-heure. 

La  malade  habitant  la  campagne  et  rien  n’étant  préparé  pour 
l’opération,  je  la  fais  transporter  en  ville. 

Aussitôt  arrivée,  bain  général,  potion  et  pommade  belladonées, 
lavement  purgatif;  un  peu  plus  tard  nouvelle  tentative  de  taxis  après 
chloroformisation. 

Ces  moyens  ayant  échoué,  je  me  décide  à  opérer,  vers  quatre  heures 
de  l’après-midi,  soixante-dix  heures  environ  après  le  début  de  l’étran¬ 
glement,  en  présence  et  avec  le  concours  de  mes  confrères 
MM.  Payan  et  Castellan. 

Les  premiers  temps  de  l’opération  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier.  L’intestin  mis  à  nu  et  légèrement  attiré  à  l’extérieur  apparaît 
noirâtre,  violacé,  fortement  enflammé.  Il  en  est  de  même  de  la  cavité 
du  sac  :  nous  constatons  en  outre,  sur  la  convexité  de  l’anse  intesti¬ 
nale,  qui  appartient  à  l’intestin  grêle  et  présente  une  longueur  de 
7  à  8  centimètres,  une  plaque  gangréneuse,  couleur  feuille  morte, 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  vingt-cinq  centimes,  contrastant  par  son 
aspect  et  sa  consistance  avec  le  reste  de  l’intestin,  et  manifestement 
gangréneuse. 

Le  souvenir  des  bons  effets  obtenus  chez  le  malade  de  l’observation 
précédente  m’engage  à  suivre  la  même  règle  de  conduite.  Après  avoir 
débridé  l’anneau  constricteur  sur  deux  points  différents,  l’anse  est 
traversée,  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  limites  de  l’eschare,  par  un 
fil  de  soie  comprenant  seulement  les  tuniques  superficielles.  Cette 
précaution  une  fois  prise,  l’intestin  est  réduit  complètement  dans 
l’abdomen  et  immobilisé  dans  cette  position  comme  dans  le  premier 
cas.  Un  petit  tampon  de  charpie  fixé  par  un  fil  et  imbibé  d’huile  phé- 
niquée  est  porté  au  fond  de  la  plaie,  de  manière  à  presser  légère¬ 
ment  et  à  maintenir  l’intestin  réduit.  Le  reste  de  la  plaie  est  rempli 
de  charpie  sèche,  sans  application  d’aucun  point  de  suture.  Les  bords 
en  sont  seulement  un  peu  rapprochés  au  moyen  de  bandelettes  de 
diachylon.  Une  couche  épaisse  de  coton  cardé  et  un  bandage  en  spica 
terminent  le  pansement. 

Les  suites  de  l’opération  sont  des  plus  simples.  Quelques  heures 
après  la  malade  va  naturellement  à  la  selle.  La  fièvre  est  modérée. 
La  sensibilité  et  le  ballonnement  de  l’abdomen  restent  localisés  aux 
environs  de  la  plaie.  Plus  de  vomissements,  deux  tasses  de  bouillon 
dans  la  soirée. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  rien  de  spécial  à  noter. 
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Le  septième  jour,  nous  trouvons  le  pansement  imbibé  de  matières 
colorées  à  odeur  fécale.  L’examen  de  la  plaie  permet  de  constater 
que  l’eschare  s’est  détachée  et  que  la  plaie  extérieure  communique 
avec  la  cavité  de  l’intestin  ;  des  pansements  alcoolisés  et  phéniqués 
sont  faits  Journellement.  La  plaie  est  tenue  avec  la  plus  grande  pro¬ 
preté.  Quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  et  quelques 
badigeonnages  avec  la  teinture  d’iode  sont  pratiqués  de  temps  à 
autre. 

Le  neuvième  jour,  la  malade  se  lève  pour  refaire  son  lit.  Les  jours 
suivants  elle  reste  levée  pendant  quelques  heures.  Le  trente-troi¬ 
sième  jour  la  fistule  stercoi’ale  est  complètement  fermée  et  la  femme 
A...  retourne  à  son  domicile. 

Au  moment  de  son  départ  d’Aix,  nous  conseillons  de  continuer 
quelques  jours  encore  l’application  du  spica  et  d’en  venir  ensuite  à 
celle  du  bandage  herniaire.  Elle  l’essaie;  mais  la  gêne  que  le  ban¬ 
dage  occasionne  empêche  la  malade  de  suivre  cette  partie  de  la  pres¬ 
cription.  D’ailleurs  la  hernie  paraît  guérie  et  aucune  tumeur  ne  se 
montre  à  l’extérieur  pendant  la  marche,  la  station  debout,  les 
efforts  de  toux,  etc. 

Nous  avons  suivi  cette  malade  avec  le  même  soin  que  le  précédent. 
Voici  ce  que  nous  avons  pu  noter  : 

Pendant  un  peu  plus  d’un  an  et  demi,  quoique  le  bandage  n’ait 
jamais  été  appliqué,  la  hernie  est  restée  guérie;  puis  la  tumeur  a 
reparu  et  a  grossi  insensiblement.  Elle  présente  aujourd’hui  le  vo¬ 
lume  d’une  petite  orange.  A  part  cela,  la  santé  générale  est  très 
bonne.  La  femme  A...  se  livre,  comme  par  le  passé,  à  sa  profession 
de  lessiveuse  ;  elle  transporte  parfois  d’assez  lourds  fardeaux  et  n’ac¬ 
cuse  aucun  trouble  du  côté  de  l’abdomen.  Les  selles  sont  régulières 
et  quotidiennes,  sans  qu’elle  ait  besoin  de  recourir  à  des  lavements. 
Elle  n’accuse  ni  coliques  habituelles  ni  tiraillements  dans  le  ventre. 
Elle  affirme  même  qu’elle  est  mieux  qu’avant  l’opération,  en  ce  sens 
qu’elle  n’a  plus  éprouvé  les  vomissements  et  les  douleurs  abdomi¬ 
nales  auxquels  elle  était  sujette  auparavant.  La  hernie  est  parfaite¬ 
ment  réductible.  Seulement  l’ouverture  herniaire  est  beaucoup  plus 
grande;  elle  admet  facilement  deux  doigts  de  la  main.  Elle  persiste, 
du  reste,  à  ne  pas  vouloir  appliquer  de  bandage,  prétextant  qu’elle 
n’a  jamais  pu  le  supporter  au  delà  de  quelques  heures  dans  les 
essais  qu’elle  en  a  faits. 


Dans  cette  seconde  observation  la  gangrène  était  moins 
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étendue  que  dans  le  premier  cas.  Cependant,  on  aura  remarqué 
que  l’eschare  présentait  les  dimensions  d’une  pièce  de  vingt- 
cinq  centimes,  et  que  l’anse  intestinale  comprise  dans  la  hernie 
était  très  fortement  enflammée  ainsi  que  l’intérieur  du  sac, 
d’autre  part  le  début  de  l’étranglement  remontait  à  près  rie 
trois  jours,  et  il  existait  déjà  du  ballonnement  du  ventre  et  une 
sensibilité  vive  dans  la  région  sous-ombilicale. 

C’étaient  là,  on  en  conviendra,  des  circonstances  médiocre¬ 
ment  favorables  pour  la  réussite  de  l’opération ,  et  qui  ne 
permettaient  pas,  dans  tous  les  cas,  de  pratiquer  le  débride- 
ment  suivi  de  la  réduction  pure  et  simple  de  l’anse  étranglée. 
Quant  à  l’établissement  d’un  anus  contre  nature  ou  à  l’aban¬ 
don  de  l'intestin  dans  la  plaie  avec  ou  sans  débridement  de  l’an¬ 
neau  constricteur,  tout  en  reconnaissant  que  ces  diverses  mé¬ 
thodes  étaient  praticables,  personne  ne  voudrait  soutenir, 
croyons-nous,  qu’elles  eussent  procuré  le  même  résultat  que 
celui  qui  a  été  obtenu,  c’est-à-dire  que  la  guérison  eût  été  com¬ 
plète  et  que  la  malade  eût  pu  retourner  à  ses  occupations  au 
•bout  de  trente-trois  jours. 

Nous  ferons  enfin  une  dernière  remarque  qui  a  dû  se  présen¬ 
ter  à  l’esprit  de  plus  d’un  de  nos  lecteurs  :  c’est  que  les  symptô¬ 
mes  inflammatoires  qui  existaient  au  moment  de  l’opération  du 
côté  du  péritoine  et  de  l'intestin,  au  lieu  d’aller  en  augmentant 
et  de  se  généraliser  à  toute  la  séreuse  péritonéale,  se  sont  au 
contraire  amendés  insensiblement  et  ont  paru  se  localiser  aux 
environs  de  la  plaie.  Le  même  fait  s’était  déjà  produit  chez  no¬ 
tre  premier  opéré.  On  va  voir  qu’il  en  a  été  de  môme  dans  le 
dernier  cas  dont  il  nous  reste  à  faire  connaître  les  détails. 

Obs.  III.  —  Hernie  crurale  enUro-  épiploïque  étranglée  depuis  soixante- 
quatre  heures  ;  adhérences  anciennes  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  à  la 
face  interne  du  sac  ;  destruction  de  ces  adhérences  ;  débridement  avec 
réduction  et  fixation  de  l’anse  intestinale;  guérison  sans  fistule  sterco- 
rale. 

Le  24  mai  1877  je  suis  appelé  en  consultation  par  mon  confrère  et 
ami  M.  le  D>’  Champsaur  auprès  de  Mme  S...,  âgée  de  51  ans,  d’une 
constitution  délicate,  qui  présente  depuis  plusieurs  jours  des  sym¬ 
ptômes  d’étranglement  herniaire. 
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A  mon  arrivée  auprès  de  la  malade  je  recueille  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

Mme  S...  est  atteinte  de  hernie  crurale  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées.  Pendant  les  premiers  temps  la  hernie  était  fort  petite  ;  elle  en¬ 
trait  et  sortait  sans  difficulté,  et  la  malade  n’avait  jamais  porté  de 
bandage.  En  1869,  sans  cause  bien  appréciable,  elle  fut  prise  brus¬ 
quement  de  douleurs  vives  dans  la  tumeur  qui  augmenta  considéra¬ 
blement  de  volume  et  devint  irréductible.  Un  de  nos  confrères,  le 
Dr  Savournin,  fut  appelé.  Il  prescrivit  le  repos  au  lit,  pratiqua  le 
taxis  à  plusieurs  reprises,  fit  appliquer  de  la  glace  sur  la  tumeur  et 
administra  des  purgatifs  à  l’intérieur  et  en  lavement.  Après  huit  à 
dix  jours  de  l’emploi  de  ces  moyens  les  symptômes  de  péritonite 
herniaire  disparurent;  mais  la  tumeur  cessa  d’être  réductible  et  ce 
caractère  persista  par  la  suite.  Un  bandage  à  pelote  concave  fut  con¬ 
seillé,  et  Mme  S...  put  reprendre,  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours, 
ses  occupations  antérieures.  Seulement  elle  conserva,  à  la  suite  de 
cet  accident,  une  grande  disposition  à  la  constipation,  et  ressentit, 
de  temps  à  autre,  quelques  coliques,  des  tiraillements  dans  l’ab¬ 
domen  et  des  digestions  plus  laborieuses  que  par  le  passé. 

Le  21  mars  1877,  après  s’être  couchée  bien  portante,  elle  est  ré¬ 
veillée,  vers  minuit,  par  des  malaises,  des  coliques,  des  nausées, 
bientôt  suivies  de  vomissements  de  matières  alimentaires.  En  même 
temps,  la  tumeur  herniaire  augmente  de  volume  et  devient  doulou¬ 
reuse,  absolument  comme  cela  avait  eu  lieu  en  1869.  Mme  S...  espé¬ 
rant  que  les  choses  se  passeraient  comme  à  cette  époque  se  soumet 
au  même  traitement  :  elle  garde  le  lit,  applique  des  cataplasmes, 
prend  des  lavements  et  passe  toute  la  journée  du  lendemain  sans 
faire  appeler  de  médecin.  Ce  n’est  que  vaincue  par  la  douleur  et 
voyant  les  accidents  d’étranglement  aller  en  augmentant  qu’elle  con¬ 
sent  à  réclamer  les  soins  de  M.  Champsaur.  Notre  confrère  pratique 
le  taxis,  à  plusieurs  reprises,  sans'résultat;  il  prescrit  alors  des  fric¬ 
tions  avec  de  la  pommade  mercurielle  belladonisée  sur  la  tumeur  et 
une  potion  avec  40  grammes  d’huile  de  ricin.  Ces  moyens  n’ayant 
produit  aucun  changement  dans  l’état  de  la  malade  et  la  situation 
tendant  manifestement  à  s’aggraver,  je  suis  appelé  en  consultation 
dans  la  matinée  du  24  mars. 

Nous  la  voyons  avec  M.  Champsaur  vers  11  heures  du  malin  et 
constatons  ce  qui  suit  : 

Suppression  complète  des  selles  depuis  la  matinée  du  21  (soixante- 
quinze  heures);  vomissements  incessants,  se  reproduisant  tous  les 
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quarts  d’heure  ou  toutes  les  vingt  minutes,  et  présentant  le  caractère 
fécaloïde  ;  prostration  profonde;  pouls  petit  concentré;  face  grippée 
exprimant  manifestement  la  souffrance  ;  refroidissement  de  la  surface 
cutanée;  ventre  légèrement  météorisé,  sensible  à  la  pression  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue,  particulièrement  vers  la  région  hypo¬ 
gastrique  gauche;  tumeur  herniaire  du  même  côté,  [du  volume  d’une 
petite  orange,  de  consistance  inégale,  complètement  irréductible  et 
très  douloureuse  à  la  moindre  pression. 

Les  symptômes  do  l’étranglement  étaient  trop  nettement  accusés 
pour  que  le  plus  léger  doute  fût  possible.  L’opération  fut  donc  pro¬ 
posée  et  pratiquée  ce  même  jour,  vers  4  heures  de  l’après-midi, 
après  avoir  pratiqué  une  dernière  tentative  de  taxis  précédée  d’anes¬ 
thésie  chloroformique. 

Les  téguments  incisés  et  le  sac  ouvert,  nous  découvrons  tout 
d’abord  une  masse  épiploïque,  de  couleur  noirâtre,  très  fortement 
enflammée,  remplissant  une  grande  partie  du  sac,  et  recouvrant  une 
anse  d’inteslin  grêle  de  8  à  10  centimètres  de  long.  La  cavité  du  sac 
participe  elle-même  à  l’inflammation  dans  toute  son  étendue.  Le 
liquide  qui  y  est  contenu  est  sanguinolent  et  on  y  constate,  sur 
plusieurs  points,  des  fausses  membranes  récentes.  Il  existe  en  outre 
des  adhérences  anciennes  qui  unissent  l’intestin  au  sac  et  à  l’épiploon, 
et  rendent  compte  de  l’irréductibilité  de  la  tumeur  depuis  une  hui¬ 
taine  d’années.  L’anse  intestinale  est  plutôt  flasque  que  distendue  par 
des  gaz  ou  des  matières  fécales;  elle  présente,  de  même  que  l’épi¬ 
ploon  et  la  face  interne  du  sac,  une  couleur  violet  foncé,  presque 
noirâtre,  de  la  tuméfaction  et  un  épaississement  manifeste  de  ses 
tuniques  ;  on  y  constate  des  traces  de  striction  circulaire  au  niveau 
de  l’anneau,  mais  nous  n’apercevons  aucun  indice  de  gangrène. 

Après  avoir  isolé  avec  soin  l’anse  herniée  en  détruisant  avec  le 
doigt  ou  avec  les  ciseaux  les  adhérences  qui  Tunissaient  au  sac  et  à 
l'épiploon,  je  cherche  à  l’attirer  à  l’extérieur,  afin  de  m’assurer  plus 
complètement  de  son  état  d’intégrité.  Je  reconnais  alors  que  la  tu¬ 
nique  séreuse  a  été  séparée  par  arrachement  de  la  tunique  muscu¬ 
leuse,  pendant  la  destruction  des  adhérences  avec  le  doigt,  de  ma¬ 
nière  à  former,  y  compris  un  débris  de  ces  inêmes  adhérences,  une 
petite  lanière  de  trois  à  4  centimètres  de  long.  D’un  autre  côté, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  l’intestin  est  très  congestionné  et  très 
enflammé,  particulièrement  dans  les  points  déclives  et  sur  la  con¬ 
vexité  de  l’anse  herniée.  Pour  ces  divers  motifs,  je  me  décide  à  pro¬ 
céder  comme  dans  les  cas  rapportés  précédemment. 
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Après  avoir  lié  et  excisé  la  portion  d’épiploon  comprise  dans  la 
tumeur  herniaire  et  retenu  solidement  le  pédicule  à  l’extérieur,  l’an¬ 
neau  constricteur  est  débridé  sur  deux  points  différents  et  l’anse  ré¬ 
duite,  en  me  servant,  au  lieu  des  fils  de  soie  employés  dans  les 
deux  premiers  cas,  de  la  petite  lanière  susdite,  qui  tient  à  l’intestin 
par  une  de  ses  extrémités,  pour  immobiliser  celui-ci  et  le  fixer  en 
face  de  la  plaie  abdominale.  Un  petit  bourdonne!  de  charpie  retenu 
par  un  fil  ciré  et  imbibé  d’huile  phéniquée,  un  pansement  à  plat  éga¬ 
lement  phéniqué,  une  couche  épaisse  de  coton  et  un  bandage  appro¬ 
prié  terminent  cette  opération  qui  a  duré  vingt-cinq  minutes. 

La  malade  reportée  dans  son  lit  paraît  fort  soulagée.  Elle  va  plu¬ 
sieurs  fois  à  la  selle  dans  le  courant  de  la  nuit.  Le  lendemain  nous 
la  trouvons  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Nous  procédons  au  premier  pansement  le  sixième  jour.  La  plaie 
offre  un  assez  bel  aspect  ;  seulement  la  suppuration  est  abondante  et 
d’une  grande  fétidité,  ce  qui  nous  fait  craindre  un  commencement  de 
fistule  stercorale.  Mais  les  jours  suivants  la  suppuration  diminue 
d’abondance  et  la  fétidité  disparaît.  La  cicatrisation  est  complète  le 
18  avril,  vingt-cinquième  jour  de  l’opération. 

Mme  S...,  habitant  Aix,  nous  avons  eu  occasion  de  la  revoir  assez 
souvent. 

Pendant  les  six  premiers  mois  aucune  tumeur  ne  s’est  montrée  à 
l’aine.  Au  bout  de  ce  temps,  quoique  le  bandage  n’eût  pas  cessé 
d’être  porté,  une  pointe  de  hernie  a  paru.  Aujourd’hui,  deux  ans  et 
demi  après  l’opération,  il  existe  une  nouvelle  hernie  crurale  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noisette,  ou  d’une  petite  châtaigne.  L'anneau  qui 
lui  livre  passage  permet  l’introduction  de  l’extrémité  de  l’indicateur. 
La  tumeur,  du  reste,  est  parfaitement  réductible  et  s’échappe  très 
rarement  sous  la  pelotte  du  bandage. 

La  malade  va  journellement  à  la  selle,  tandis  qu’elle  restait,  le 
plus  souvent,  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  même  davantage, 
avant  l’opération.  Ses  digestions  sont  infiniment  meilleures,  ce  que 
l’on  reconnaît  facilement  par  une  augmentation  de  l’embonpoint  et 
une  meilleure  couleur  du  visage.  Elle  ne  ressent  plus,  comme  par  le 
passé,  des  coliques  et  des  tiraillements  fréquents  dans  le  ventre,  et 
elle  peut  rester  debout,  presque  toute  la  journée,  pour  servir  dans 
son  magasin  (Mme  S...  est  épiciêre.)  En  somme  il  résulte  de  la  dé¬ 
claration  de  la  malade,  confirmée  par  celle  de  M.  le  Champsaur, 
parfaitement  placé  pour  en  apprécier  l’exactitude,  que  la  situation 
actuelle  est  de  tout  point  préférable  à  celle  où  se  trouvait  l’opérée. 
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depuis  qu’elle  avait  été  atteinte,  en  1869,  de  péritonite  herniaire  et 

d’irréductibilité  consécutive  de  la  hernie. 

Les  faits  qui  forment  la  base  de  ce  travail  ne  sont  pas  assez 
nombreux,  nous  le  reconnaissons  sans  difficulté,  pour  permet¬ 
tre  de  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  du  procédé 
mis  en  pratique.  Il  ne  serait  pas  impossible,  en  effet,  que  nous 
fussions  tombé  sur  une  série  heureuse,  comme  il  s'en  produit 
dans  la  carrière  de  tout  chirurgien...  ? 

Quoi  qu’il  en  soit  à  cet  égard,  et  tout  en  désirant  que  des  ob¬ 
servations  nouvelles  viennent  s’ajouter  bientôt  à  celles  qui  pré¬ 
cèdent  pour  les  confirmer  ou  les  infirmer,  qu’il  nous  soit  per¬ 
mis  cependant  de  faire  remarquer  que  celles-ci  ne  manquent  ni 
d’intérêt  ni  d’importance. 

Nos  trois  opérés,  on  vient  de  le  voir,  étaient  atteints  tous  les 
trois  de  hernie  étranglée  d’une  gravité  peu  ordinaire,  on 
pourrait  presque  dire  exceptionnelle,  à  cause  du  temps  écoulé 
depuis  le  début  des  accidents  (soixante-quatre,  soixante-huit, 
soixante-dix  heures)  et  des  complications  particulières  de  la 
hernie  (inflammation  profonde  et  étendue  du  sac  et  des  viscè¬ 
res,  adhérences  anciennes  et  récentes  de  l’intestin  et  de  l’épi¬ 
ploon,  entre  eux  et  avec  le  sac,  gangrène  de  l’intestin,  etc.). 

Or,  malgré  ces  conditions  de  tout  point  défavorables,  les  trois 
malades  ont  guéri.  Il  nous  semble  qu’il  y  a  dans  ce  résultat  de 
quoi  faire  réfléchir,  quand  on  le  compare  surtout  au  chiffre 
élevé  de  la  mortalité  qui  accompagne  cette  opération  dans  les 
cas  exempts  de  toute  complication.... 

Mais  nous  croyons  inutile  d’insister  plus  longtemps  sur  ce 
point.  Hâtons-nous  de  passer  à  un  autre  ordre  de  considéra¬ 
tions. 

On  n’a  pas  oublié  qu’en  réduisant  l’anse  intestinale,  et  la 
fixant  en  face  de  la  plaie,  au  lieu  de  l’abandonner  à  l’extérieur 
ou  de  la  réduire  sans  l’immobiliser,  nous  nous  étions  proposé 
un  double  but  :  1“  empêcher  la  chute  du  sang,  du  pus,  des  ma¬ 
tières  fécales,  de  la  sérosité  dans  le  péritoine;  2°  localiser  le 
processus  inflammatoire  autour  de  cette  même  plaie  et  préve¬ 
nir  ainsi  la  généralisation  de  la  péritonite. 
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L’expérience  clinique  a  pleinement  justifié,  dans  tous  ces  cas, 
les  données  de  la  théorie.  Non  seulement  aucun  de  nos  opérés 
n’aprésenté  des  symptômes  de  péritonite  généralisée,  mais  chez 
tous  l’inflammation  est  restée  circonscrite  aux  alentours  de  la 
région  hypogastrique  du  côté  de  l’opération  ;  or,  comme  de  l’a¬ 
veu  de  tout  le  monde  la  généralisation  de  la  péritonite  consti¬ 
tue  le  principal  danger  à  la  suite  de  la  kélotomie,  le  résultat  que 
nous  indiquons  a  sa  valeur  et  méritait  peut-être  une  mention  à 
part. 

Quant  au  manuel  opératoire,  les  détails  donnés  dans  le  cours 
des  observations  nous  dispensent  d’y  revenir  ici.  Nous  ferons 
remarquer  seulement  que  la  fixation  de  l’anse  intestinale,  à 
l’intérieur  de  l’abdomen,  est  d’une  exécution  facile,  et  qu’elle 
n’allonge  ni  ne  complique  pas  très  sensiblement  l’opération. 
Nous  nous  sommes  servi,  pour  atteindre  ce  but,  de  simples  fils 
de  soie.  Malgré  l’absence  d’accidents,  nous  croyons  cependant 
que  le  catgut  serait  préférable  et  nous  en  ferions  usage  une  au¬ 
tre  fois.  Quant  à  la  petite  lanière,  débris  de  la  séreuse  intesti¬ 
nale  et  des  adhérences  anciennes,  que  nous  avons  utilisée  chez 
notre  troisième  malade,  en  vue  d’obtenir  l’immobilisation  de 
f  intestin,  c’est  là  un  procédé  de  circonstance  qui  nous  a  réussi, 
mais  que  nous  nous  garderons  bien  de  vouloir  conseiller. 

Il  nous  reste  encore,  et  c’est  par  là  que  nous  terminerons,  à 
dire  quelques  mots  des  suites  de  l’opération. 

Les  deux  premiers  malades,  on  s’en  souvient,  ont  guéri  à  la 
suite  de  l’établissement  d’une  fistule  stercorale;  celle-ci  parfai¬ 
tement  prévue,  du  reste,  s’est  manifestée,  une  fois  le  septième 
jour,  la  seconde  fois  le  huitième.  Dans  les  deux  cas  la  fistule 
s’est  fermée  d’elle-même,  le  trentième  et  le  trente-troisième 
jour.  Chez  le  sujet  de  l’observation  III  nous  avons  redouté  un 
instant  la  même  complication,  qui  fort  heureusement  ne  s’est 
pas  réalisée.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  cependant,  à  ce  propos, 
que  la  formation  d’une  fistule  stercorale  n’a  pas  eu  pour  effet 
de  retarder  beaucoup  la  guérison,  puisque  celle-ci  n’a  été  com¬ 
plète,  dans  le  dernier  cas,  que  le  vingt-cinquième  jour,  au  lieu 
du  trentième  et  du  trente-troisième  dans  les  deux  premiers.  A 
part  ce  simple  retard  de  quelques  jours  dans  la  cicatrisation 
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de  la  plaie  et  les  désagréments  inhérents  à  l’existence  d’une 
fistule  stercorale,  les  suites  immédiates  de  l’opération  ont  été 
aussi  bénignes  que  dans  les  cas  les  plus  heureux  d’opération 
de  hernie  étranglée. 

Relativement  aux  suites  éloignées,  dont  l’étude  n’est  pas 
moins  digne  d’intérêt,  les  faits  qui  viennent  d’être  rapportés 
offrent  cet  avantage  que  les  malades  ont  pu  être  suivis  pen¬ 
dant  un  temps  considérable  après  l’opération,  avantage  tou¬ 
jours  précieux,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  insolite, 
comme  dans  le  cas  présent. 

Or,  la  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  faits,  au  point  de  vue 
clinique  ;  c'est  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  des  adhérences 
consécutives  de  l'anse  intestinale  à  la  paroi  abdominale  et  des  acci¬ 
dents  que  ces  adhérences  pourraient  occasionner  pendant  le  reste  de 
la  vie. 

Aucun  de  nos  opérés,  en  effet,  n’a  présenté  des  troubles 
fonctionnels  pouvant  être  rattachés  à  une  pareille  cause. 

Chez  tous,  au  contraire,  les  selles  ont  repris  leur  régularité, 
la  digestion  et  la  nutrition  se  sont  accomplies  d’une  façon 
normale,  les  forces  sont  complètement  revenues,  et  les  malades 
ont  pu  reprendre  tous  les  trois  des  occupations  fatigantes. 
Bien  plus,  deux  d’entre  eux  ont  vu  leur  santé  générale  s’amé¬ 
liorer,  en  ce  sens  qu’étant  atteints,  depuis  longues  années, 
d’une  hernie  adhérente  et  irréductible,  ils  ne  conservent  plus, 
à  l’heure  qu’il  est,  qu’une  hernie  facile  à  maintenir  réduite,  au 
moyen  du  bandage,  en  sorte  qu’ils  se  trouvent  débarrassés 
d’un  certain  nombre  de  malaises  et  de  petites  indispositions, 
tels  que  :  constipation  habituelle,  coliques,  tiraillements  dans 
l’abdomen,  etc.,  auxquels  ils  étaient  sujets  précédemment. 

Nous  terminerons  ce  travail  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Les  hernies  étranglées  compliquées  de  péritonite  herniaire, 
d’adhérences  anciennes  et  récentes,  de  gangrène  peu  étendue, 
de  perforation  et  d’autres  lésions  graves,  mais  circonscrites,  de 
l’anse  intestinale,  peuvent  être  opérées  en  réduisant  cette  der¬ 
nière  et  la  fixant  à  la  face  profonde  de  la  plaie  de  la  paroi 
abdominale. 

2“  Cette  pratique  a  pour  avantage  d’empêcher  l’établisse- 
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ment  d’un  anus  contre  nature  et  de  favoriser  la  production 
d’une  fistule  stercorale.  En  d’autres  termes  :  à  une  maladie 
grave,  dégoûtante,  longue  et  de  guérison  difficile,  elle  substitue 
une  maladie  relativement  bénigne,  dont  la  guérison  se  produit 
spontanément  et  dans  un  délai  ordinairement  assez  court. 

3“  La  fixation  de  l’anse  intestinale  en  face  de  la  plaie  de 
l’abdomen  ne  comporte  pas  des  difficultés  sérieuses  d’exécution 
et  ne  complique  pas  sensiblement  l’opération  de  la  kélotomie. 

4®  Les  faits  cliniques,  observés  jusqu’ici,  tendent  à  démon¬ 
trer  que  cette  méthode  a  pour  résultat  de  circonscrire  l’inflam¬ 
mation  aux  environs  de  la  plaie,  et  qu’elle  prévient  la  généra¬ 
lisation  de  la  péritonite  en  interceptant  toute  communication 
avec  la  cavité  du  péritoine. 

5®  Ces  mêmes  faits  permettent  d’établir  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  se  préoccuper  de  l’adhérence  consécutive  de  l’anse  intesti¬ 
nale  à  la  paroi  de  l’abdomen  et  des  conséquences  fâcheuses 
que  ces  adhérences  pourraient  occasionner  au  point  de  vue  de 
l’accomplissement  des  fonctions  digestives. 


DE  l’ostéomyélite  CHRONIQUE  OU  PROLONGÉE 
Par  O.  LANNELONGUB,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 

Et  J.  COMBY,  interne  â,  Vhopital  Sainte-Eugénie. 

(Suite.) 

Os  plats. 

Les  nécroses  ne  sont  pas  moins  fréquentes  dans  les  os  plats 
que  dans  les  os  longs  ;  mais  les  séquestres  affectent  des  formes 
spéciales  en  rapport  avec  la  structure  des  os  plats.  Ou  bien  la 
nécrose  est  totale  et  le  séquestre  reproduit  l’os  ancien  dans  sa 
forme  et  son  volume  (maxillaire  inférieur),  ou  bien  elle  est  par¬ 
tielle  et  l’on  rencontre  des  lamelles  plus  ou  moins  étendues, 
des  tables  de  l’os  ancien  très  minces,  offrant  une  face  super¬ 
ficielle  lisse  et  régulière,  et  une  face  profonde,  inégale,  grenue 
(crâne).  Parfois  le  séquestre,  lisse  à  la  surface,  est  très  anfrac¬ 
tueux  profondément,  et  présente  des  perforations  spontanées. 
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Obs.  XLIX.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  18G3.  Flurin.) —  Sé- 
questre  du  maxillaire  inférieur.  ~  Fracture  spontanée.  —  Guérison.  — 
Une  femme  de  35  ans  éprouve,  à  la  suite  d’une  névralgie  dentaire 
un  gonflement  des  deux  joues  et  du  menton  ;  Demarquay  ouvre  l’abcès 
sous-périostique  et  constate  la  dénudation  osseuse.  Quelques  jours 
plus  tard  il  se  produit  une  fracture  spontanée  du  maxillaire.  Demar¬ 
quay  enlève  un  séquestre  de  11  centimètres  et  demi  de  long;  la  face 
postérieure  de  ce  séquestre  est  rugueuse  et  creusée  de  trous. 

Obs.  L.  (Résumé.)— (Société anatomique,  1867.  Reverdin.)  — JVécrose 
totale  du  maxillaire.  —  M...  (Caroline),  24  ans,  a  éprouvé  un  frisson 
suivi  de  fièvre  intense.  En  même  temps  gonflement  tout  autour  du 
maxillaire  sans  fluctuation,  douleur  à  la  pression.  L’état  général 
l’emporte  de  beaucoup  en  gravité  sur  la  lésion  locale.  M.  Guérinjncise 
l’abcès  sous-périostique  et  constate  la  dénudation  osseuse.  Mort. 
Le  maxillaire  inférieur  est  totalement  nécrosé  et  présente  des  per¬ 
forations  spontanées. 

Les  nécroses  des  os  courts  ont  aussi  leurs  caractères  dis¬ 
tinctifs  ;  on  les  rencontre  plus  souvent  dans  le  calcanéum  que 
partout  ailleurs.  Les  séquestres  sont  tantôt  irréguliers,  anfrac¬ 
tueux,  de  petit  volüme;  tantôt  parfaitement  arrondis,  durs  ou 
spongieux,  contenus  dans  une  cavité  fongueuse  entourée  d’os 
éburnés.  Enfin  il  peut  y  avoir  nécrose  totale,  et  on  peut  recon- 
naîlre  la  forme  de  l’ancien  os.  Les  observations  suivantes  sont 
destinées  à  mettre  ces  particularités  en  relief. 

Obs.  LL  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1874.  Rey.)  —  Séquestre 
du  calcanéum.  —  Jeune  homme  auquel  M.  Panas  a  enlevé  un  séquestre 
de  cet  os.  Ce  séquestre  est  remarquable  par  son  volume  qui  égale 
celui  d’une  noix  par  sa  forme  exactement  arrondie,  par  sa  consistance 
spongieuse.  Ce  séquestre  était  complètement  libre  au  milieu  d’une 
poche  tapissée  par  une  membrane  granuleuse;  le  reste  de  l’os  était 
considérablement  épaissi  et  présentait  des  points  d’ostéite  conden¬ 
sante. 

Obs.  lu.  (Résumé.)  — (Société  anatomique,  1867.  Paquet.)  —  Sé¬ 
questre  du  calcanéum.  —  Homme  de  35  ans,  pris  cinq  mois  aupara¬ 
vant  do  douleurs  du  pied  et  de  claudication,  puis  abcès  et  fistules. 
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Amputation  :  on  trouve  dans  le  calcanéum  un  séquestre  allongé  occu¬ 
pant  la  moitié  antérieure,  dur,  mobile,  entouré  debourgeons  charnus, 
infiltré  de  pus  et  grisâtre;  autour  de  lui  ostéite  condensante. 

L’observation  suivante  contient  un  exemple  remarquable  de 
séquestre  total  et  invaginé  du  calcanéum  ;  on  reconnaît  la  face 
interne  de  l’os  ancien  et  la  face  postérieure  sur  laquelle  sont 
marquées  les  empreintes  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille. 

Oas.  LUI.  (Personnelle.) —  Ostéomyélite  aiguë  dix  mois  auparavant; 
ablation  d'un  séquestre.  —  Bickel  (Louis),  11  ans,  entre  le  5  sep¬ 
tembre  1878  dans  le  service  de  M.  Lannelongue,  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie.  Cet  enfant  a  été  pris  subitement  d’une  douleur  vive  au  talon 
quatre  jours  auparavant;  dès  le  lendemain  il  y  avait  un  gonflement 
considérable,  de  la  fièvre,  du  délire,  de  l’insomnie.  Ces  accidents 
furent  mis  tout  d’abord  sur  le  compte  d’un  traumatisme,  d’une  en¬ 
torse.  Mais  comme  ils  ne  faisaient  que  s’aggraver,  les  parents  se 
décidèrent  à  conduire  leur  enfant  àj’hôpilal.  M.  le  D'’  Humbert,  qui 
suppléait  alors  M.  Lannelongue,  ouvrit  l’abcès  sous-périostique  et 
passa  un  drain  à  travers  le  calcanéum.  Ce  traitement  énergique  et 
rationnel  ne  réussit  pas  de  suite  à  arrêter  la  marche  des  accidents. 
Déjà  on  avait  pu  constater  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines; 
M.  Humbert  fut  sur  le  point  d’amputer  la  jambe  et  ne  fut  arrêté  que 
par  la  gravité  de  l’état  général  et  l'albuminurie.  Cependant  l’acuité 
des  symptômes  tomba  peu  à  peu,  les  urines  redevinrent  normales,  et 
l’enfant  entra  dans  la  période  chronique  où  nous  le  trouvons  aujour¬ 
d’hui. 

Etat  actuel.  —  11  est  grand  et  pâle  comme  un  enfant  qui  fait  du 
pus  depuis  longtemps,  mais  il  ne  porte  aucune  trace  de  lésions  scro¬ 
fuleuses  antérieures.  Il  n’a  eu  d’autre  maladie  qu’une  fièvre  typho'ide 
étant  tout  petit.  Nous  le  considérions  comme  scrofuleux  à  cause  de 
la  lésion  chronique  et  suppurée  qu’il  portait  au  talon.  Mais  un  jour, 
mis  sur  la  voie  par  des  faits  analogues,  nous  pensâmes  à  l’ostéo¬ 
myélite,  et  quelques  questions  adressées  à  la  sœur  du  service  et  aux 
parents  de  l’enfant  nous  apprirent  toute  la  vérité.  Le  talon  gauche 
présente  un  développement  énorme,  la  peau  est  épaisse,  rouge,  vio¬ 
lacée;  les  veines  sous-cutanées  sont  dilatées  et  dessinent  un  réseau 
très  appréciable  tout  autour  du  cou-de-pied.  Il  existe  trois  fistules, 
deux  diamétralement  opposées  en  dedans  et  en  dehors,  vestiges  du 
drainage  fait  par  M.  Humbert;  ta  troisième,  située  en  arrière,  au  ni- 
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veau  de  l’attache  du  tendon  d’Achille.  Du  pus  s’écoule  constamment 
par  ces  orifices,  le  stylet  fait  sentir  un  os  dénudé,  la  fistule  posté¬ 
rieure  traverse  le  tendon  d’Achille  au  milieu  de  son  insertion  sur  l’os 
nouveau.  Quand  on  saisit  le  talon  enlre  les  doigts,  on  constate  que 
le  gonflement  tient  surtout  à  l’hypertrophie  osseuse  ;  le  calcanéum 
est  au  moins  doublé  de  volume.  La  jambe  est  grêle  ainsi  que  l’avant- 
pied;  cette  atrophie  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  contraste 
avec  le  volume  énorme  du  talon. 

Température  locale,  du  côté  malade  37“,5 
—  —  sain  35»,5 

Il  est  évident  que  nous  sommes  en  présence  d’une  de  ces  ostéo¬ 
myélites  prolongées  que  M.  Lannelongue  a  fait  connaître.  Il  n’y  a  rien 
de  scrofuleux  dans  cette  lésion  du  calcanéum  ;  autour  de  cette  né¬ 
crose  un  os  nouveau  s’est  formé  et  a  donné  lieu  à  cette  augmentation 
de  volume  considérable.  Que  deviendra  cette  lésion?  Si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas,  elle  persistera  indéfiniment,  entretenant  une  suppuration 
intarissable  qui  affaiblira  le  malade  et  lui  ôtera  l’usage  de  son 
membre,  sans  préjudice  des  poussées  plus  ou  moins  graves  qui  peu¬ 
vent  à  tout  moment  venir  compliquer  la  situation. 

30  juin  1879.  —  L’indication  étant  ainsi  nettement  posée,  M.  Lan¬ 
nelongue  après  avoir  fait  endormir  le  malade  et  appliqué  la  bande 
d’Esmarch,  pratique  une  incision  à  la  partie  externe  du  talon  au  ni¬ 
veau  de  la  fistule  externe,  en  ayant  soin  de  ménager  les  tendons 
péroniers.  L’orifice  intra-osseux  qui  se  présente  est  agrandi  à  l'aide 
de  la  gouge  et  de  la  pince  de  Liston.  On  peut  sentir  alors  avec  le 
doigt  une  cavité  contenant  un  gros  séquestre  mobile.  Après  quelques 
tentatives  faites  avec  des  pinces,  il  a  été  possible  d’extraire  le  sé¬ 
questre  tout  entier.  Il  a  le  volume  d’une  grosse  noix  et  présente  une 
face  postérieure  rugueuse,  sillonnée,  rappelant  tout  à  fait  la  surface 
d’insertion  du  tendon  d’Achille.  Une  face  interne  lisse,  régulière, 
semée  de  trous  de  diverses  grandeurs,  formant  le  premier  degré  de 
la  vermoulure.  Ce  sont  les  deux  seules  faces  reconnaissables  du  cal¬ 
canéum  ancien.  En  dehors,  au  contraire,  il  manque  plusieurs  frag¬ 
ments  qui  ont  été  enlevés  par  les  pinces  lors  des  premières  tentatives 
d’extraction.  Le  tissu  à  ce  niveau  est  très-spongieux  et  rempli  d’une 
moelle  gélatiniforme.  Après  l’extraction  du  séquestre  on  peut  explorer 
la  cavité  qui  le  contenait;  elle  est  assez  régulière  et  occupe  tout  l’in¬ 
térieur  du  calcanéum  nouveau,  réduit  par  cela  même  à  une  coque 
osseuse,  assez  résistante  pour  supporter  la  pression  des  os  voisins. 
Le  tendon  d’Achille  s’insère  sur  cet  os  nouveau  à  sa  partie  posté- 
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rieure.  On  voit  très  bien  que  la  fistule  postérieure  traverse  le  nou¬ 
veau  calcanéum  pour  pénétrer  dans  la  cavité  qui  contenait  le  sé¬ 
questre.  L’opération  étant  terminée,  un  gros  drain  est  introduit  dans 
la  cavité  et  un  pansement  de  Lister  recouvre  le  tout.  La  cavité  du 
calcanéum  de  nouvelle  formation  ne  tardera  pas  à  se  fermer,  et  la 
guérison  sera  prompte.  Les  premiers  jours,  en  effet,  il  y  a  à  peine  un 
peu  de  fièvre,  la  cavité  bourgeonne,  la  suppuration  diminue  et  l’en¬ 
fant  va  aussi  bien  que  possible. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer,  à  propos 
de  cette  observation,  la  multiplicité  des  lésions  qu’entraîne 
l’ostéomyélite.  Qu’on  se  rapporte  à  l’observation  XI,  on  verra 
que  la  même  cause  a  produit  des  effets  tout  différents  ;  ici  nous 
avions  un  gros  séquestre  invaginé;  là  c’est  une  altération  ana¬ 
logue  à  la  carie.  On  conçoit,  après  cela,  la  difficulté  qu'il  y  avait 
à  réunir  des  phénomènes  aussi  divergents  en  apparence. 

Nécroses  de  l’os  nouveau.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  dire 
des  mortifications  qui  peuvent  atteindre  l’os  de  nouvelle  forma¬ 
tion;  elles  résultent  de  l’ostéite  primitive  ou  secondaire,  de  la  cir¬ 
culation  imparfaite  qui  s’établit  dans  ces  productions  osseuses 
et  de  Faction  du  pus  sous-jacent.  Elles  ont  pour  conséquence 
la  formation  de  fistules,  de  cloaques,  de  trépanations  qui  peu¬ 
vent  jouer  un  rôle  favorable  à  la  guérison,  en  livrant  passage 
au  pus  et  aux  séquestres. 

Lésions  viscérales  dans  l'ostéomyélite  prolongée.  —  De  même 
qu’on  voit  l’ostéomyélite  aiguë  se  compliquer  de  lésions  viscé¬ 
rales  graves  dues  à  la  septicémie  et  à  la  résorption  purulente, 
on  peut  voir  dans  les  différentes  formes  d’ostéomyélite  pro¬ 
longée  des  accidents  du  côté  des  grandes  cavités  splanchniques 
et  des  viscères  qui  y  sont  contenus.  Dans  les  poussées  aiguës, 
la  pyohémie  peut  se  déclarer,  et  on  trouvera  alors  des  abcès 
métastatiques  dans  les  régions  où  on  les  trouve  d’habitude. 
Dans  les  cas  où  les  lésions  chroniques  évoluent  lentement  sans 
être  interrompues  par  des  épisodes  aigus,  ce  sont  les  dégéné¬ 
rescences  lentes  des  viscères  qu’on  observe  de  préférence.  La 
stéatose  du  foie  est  signalée  dans  plusieurs  observations  ;  nous 
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en  citons  deux.  On  peut  observer  aussi  des  dégénérescences 
rénales  qui  se  traduisent  par  de  l’albuminurie. 

Obs.  LIV.  (Résumé).  —  (Société  anatomique,  1869.  Muron.)  -■  Ostco- 
pé7’iostite  du  fémur.  —  Ablation  d'un  séquestre.  —  Jeune  homme  di; 
17  ans,  malade  depuis  dix  mois,  traité  par  les  ponctions,  le  drainage, 
la  séquestrotomie.  Le  fémur  est  très  volumineux  et  présente  à  sa 
partie  externe  et  postérieure  un  énorme  cloaque  communiquant  avec 
le  canal  médullaire  et  comme  lui  rempli  de  pus.  On  voit  encore  un 
séquestre  adhérent  par  sa  partie  inférieure.  Un  autre  séquestre  volu¬ 
mineux  avait  déjà  été  enlevé  peu  de  jours  avant  la  mort  du  malade. 
D’après  une  préparation  de  M.  Muron,  on  peut  constater  l’ostéite 
raréfiante  de  ce  séquestre.  La  longueur  totale  du  fémur  malade  est 
moindre  de  1  centimètre  que  celle  du  fémur  sain.  Ce  raccourcisse¬ 
ment  était  dù  à  l’incurvation  prononcée  de  l’os  malade.  La  tête  fémo¬ 
rale  est  ankylosée  avec  la.  cavité  cotyloïde.  Le  foie  est  atteint  de 
stéatose. 

Obs.  LV.  (Résumé.)  — (Société  anatomique,  1870.  Hervey.)  —  Sé¬ 
questre  invaginé  du  fémur.  —  M...  (Charles),  22  ans,  contracte  en  1866 
une  périostite  aiguë  à  la  suite  d’un  décubitus  sur  l’herbe  humide. 
Il  fut  soigné  à  Saint-Antoine,  on  lui  fit  des  incisions  et  on  l’envoya  à 
Vincennes.  Il  en  sortit  avec  des  trajets  fistuleux  à  suppuration  per¬ 
sistante.  Il  fut  admis  à'Bicêtre  le  30  octobre  1868;  il  mourut  le  6  fé¬ 
vrier  1869  d’infection  putride,  épuisé  par  la  suppuration.  La  plus 
grande  partie  du  corps  du  fémur  est  nécrosée;  autour  de  cet  os  an¬ 
cien,  oh  trouve  une  gaine  osseuse  de  nouvelle  formation  sur  laquelle 
prennent  insertion  les  tendons  ;  un  périoste  très-épais,  décollé  par 
places,  la  recouvre.  Sur  l’os  nouveau  on  remarque  en  plusieurs  points, 
mais  surtout  vers  le  milieu  du  corps,  plusieurs  cloaques  à  travers 
lesquels  on  aperçoit  le  séquestre  mobile.  On  trouve  le  foie  énorme  et 
atteint  de  stéatose. 

IV.  Physiologie  pathologique. 

Toutes  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  relèvent  d’un 
processus  unique.  Toutes  sont  dues  au  travail  inllammatoire 
primitif  ou  secondaire  qui  se  passe  dans  les  os  malades,  et 
c’est  pour  cela  qu'on  ne  doit  pas  repousser  absolument  les  dé- 


OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE.  561 

nominations  des  anciens  auteurs  (1)  ;  Ostéites  condensante, 
raréfiante,  nécrosique,  végétante,  enkystante,  etc.  Examinons 
successivement  les  circonstances  qui  président  à  l’évolution  de 
ces  différents  états. 

I.  Réparation.  —  Quel  rôle  jouent  les  différents  éléments  de 
l’os  dans  les  phénomènes  de  régénération  qui  succèdent  à 
l’ostéomyélite  aiguë?  C’est  à  l’expérimentation  et  à  la  clinique 
qu’il  faut  demander  la  solution  de  ce  problème. 

Bichat  (2)  regardait  le  périoste  comme  étranger  à  la  forma¬ 
tion  des  os;  pour  lui,  il  constituait  une  espèce  de  limite  cir¬ 
conscrivant  dans  ses  bornes  naturelles  l’ossification,  et  l’em¬ 
pêchant  de  se  livrer  à  d’irrégulières  aberrations.  Heine,  de 
Wurztbourg(3),  trouve  chez  le  chien  et  le  veau  que  les  parties 
qui  concourent  le  plus  à  la  reproduction  du  tissu  osseux  sont 
par  ordre  d’importance  ;  a.  Le  périoste  et  ses  appendices  mem¬ 
braneux.  b.  Les  os  eux-mêmes  avec  la  membrane  médullaire 
et  ses  appendices,  c.  Les  parties  molles  quand  on  a  enlevé  l’os 
entier  avec  le  périoste.  Sédillot  (4),  pratiquant  des  évidements, 
observe  une  régénération  complète  par  le  tissu  osseux  lui- 
même.  Ollier  (5)  professe  une  opinion  plus  exclusive  et  veut  faire 
jouer  au  périoste  un  rôle  peut-êLre  exagéré;  en  effet,  il  obtient 
par  ses  transplantations  périostées  des  régénérations  qu’il  ne 
peut  obtenir  avec  d’autres  parties  de  l’os.  Plus  heureux  que 
lui,  Philipeaux  et  Vulpian  (6)  obtiennent  de  l’os  avec  des  frag¬ 
ments  de  moelle.  Ch.  Robin  a  résumé  en  une  formule  claire, 
précise  et  vraie,  la  question  de  ta  genèse  du  tissu  osseux  : 
c’est  l’os  qui  fait  l’os. 

Nous  ne  citerons  pas  tous  les  physiologistes  qui  se  sont 
occupés  du  sujet,  ni  les  opinions  parfois  contradictoires  aux¬ 
quelles  ont  conduit  les  expériences  sur  les  animaux.  Nous 
avons  hâte  d’en  arriver  aux  faits  cliniques,  terrain  beaucoup 


(1)  Gei-dy.  Loe.  oit. 

(2)  Bichat.  Anatomie  généi-ale. 

(3)  Heine.  Gazette  médicale,  1827. 

(4)  Ch.  Sédillot.  Académie  des  sciences,  1858.  Traité  de  Tévidement,  1867. 

(5)  Ollier.  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  osseuse,  1867. 

(6)  Philipeaux  et  Vulpian.  Archives  de  physiologie,  1870. 
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plus  solide,  à  notre  avis.  Ces  faits  nous  démontrent  que  l’os 

peut  se  former  non  seulement  dans  le  périoste,  mais  dans  les 

interstices  osseux  et  dans  le  canal  médullaire  lui-même.  Ges 

néoformations  osseuses  sont  quelquefois  très  précoces.  Dans 

l’observation  suivante,  elles  existaient  six  semaines  après  le 

début. 

Obs.  LVI.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1868.  H.  Raymond.) 
—  Flèche,  15  ans,  entre  le  2  mai  1868  à  Lariboisière,  malade  de¬ 
puis  le  23  mars;  19  mai,  fracture  sus-condylienne  du  fémur;  mort 
le  21  mai. 

Autopsie.  —  Au  tiers  inférieur,  l’os  est  noir  et  nécrosé  ;  au  tiers 
moyen,  le  périoste  est  épaissi,  infiltré;  sous  le  périoste  existent  de 
nouvelles  couches  osseuses  stratifiées,  appliquées  sur  la  diaphyse; 
elles  sont  surtout  très -épaisses  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  du 
point  de  séparation  d’avec  la  partie  nécrosée. 

Les  ostéophytes  prennent  surtout  naissance  à  la  limite  des 
décollements  étendus  et  s’avancent  plus  ou  moins  loin  sur  le 
corps  de  l’os.  On  voit  dans  l’observation  de  E.  Petit  (1)  une 
jetée  osseuse,  un  véritable  pont  aller  d’une  épiphyse  à  l’autre 
par-dessus  la  diaphyse  qui  est  séparée  des  extrémités  articu¬ 
laires.  Ges  productions  nouvelles  d’abord  molles,  granulées, 
inégales,  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  lames  plus 
étendues,  se  durcissent  peu  à  peu  et  arrivent  jusqu’à  l’éburna- 
tion.  Leur  siège  n’est  pas  toujours  à  la  face  profonde  du  pé¬ 
rioste,  dans  cette  couche  qu’on  a  appelée  ostéogène  ;  on  les 
trouve  aussi  entre  les  lames  du  périoste  et  parfois  en  dehors. 
Dans  l’observation  suivante,  on  voit  '  bien  les  végétations 
osseuses  sous  forme  de  bourgeons  et  de  lames  naître  aux  limites 
du  décollement  périoste. 

Obs.  LVII.  (Résumé).  —  (Société  anatomique,  1855.  Fournier). 
Ostéomyélite  des  2/3  inférieurs  du  fémur,  —  Jeune  homme  de  18  ans, 
mort  en  deux  mois.  Le  périoste  est  décollé  et  soulevé  dans  une 
étendue  qu’on  peut  ainsi  préciser  :  sur  les  faces  interne  et  externe  du 
fémur,  le  décollement  s’étend  depuis  le  milieu  de  l’os  jusqu’au  ni- 


(1)  Société  anatomique,  1875, 
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veau  des  condyles  ;  sur  la  face  antérieure,  le  périoste  adhère  dans  une 
grande  partie  de  la  hauteur  à  une  lamelle  osseuse  de  nouvelle  forma 
tion;  à  6  centimètres  environ  au-dessus  des  condyles,  au  point  même 
où  finit  cette  lamelle,  il  est  complètement  décollé.  Le  périoste  décollé 
est  considérablement  épaissi  ;  il  se  continue  manifestement  avec  celui 
qui  recouvre  les  parties  saines,  et  qui  lui-même  est  épaissi  dans  une 
grande  étendue.  Les  limites  du  décollement  périostique  sont  remar¬ 
quables  par  la  présence  d’une  multitude  de  petits  tubercules  osseux 
d’un  volume  variable  entre  celui  d’une  tête  d’épingle  et  celui  d’un 
pois,  et  qui  appartiennent  tous  évidemment  à  l’os  de  nouvelle  forma- 
mation.  Les  limites  du  décollement  sont  également  celles  de  la  né¬ 
crose.  Sur  le  même  point,  en  effet,  on  voit  la  continuité  interrompue 
manifestement  entre  les  parties  mortes  et  les  parties  vivantes,  sépa¬ 
ration  qui  est  caractérisée  par  la  présence  d’un  sillon  que  bordent 
d’un  côté  les  granulations  osseuses  de  l’os  nouveau,  et  de  l’autre 
une  série  de  dentelures  appartenant  au  séquestre  et  formant  un 
relief  abrupt,  irrégulier.  Dans  toute  l’étendue  du  décollement,  le 
fémur  se  présente  avec  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  nécrose  : 
coloration  blanchâtre,  son  clair  à  la  percussion.  Au  delà  des  limites 
supérieures  de  cette  nécrose,  le  fémur  est  recouvert  d’une  série  de 
mamelons  osseux,  rares  et  disséminés  supérieurement,  mais  très- 
nombreux  et  rassemblés  en  plaques  inférieurement;  les  plus  infé¬ 
rieures  de  ces  végétations  osseuses  font  relief  au-dessus  des  parties 
mortifiées  et  tendent  à  les  recouvrir,  pour  ainsi  dire  à  les  engaîner; 
A  la  face  antérieure  do  l’os,  le  périoste  adhère  à  une  lamelle  osseuse 
qui  présente  les  caractères  de  l’os  sain  ;  cette  lamelle  se  continue 
supérieurement  avec  les  parties  saines  et  les  végétations  précédem¬ 
ment  décrites;  elle  s’amincit  à  mesure  qu’elle  descend,  puis  cesse 
brusquement  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  des  condyles  ;  la  face 
antérieure  de  cette  lamelle  adhère  intimement  au  périoste  ;  sa  face 
postérieure  répond  aux  parties  nécrosées. 

A  côté  de  ces  observations  et  d’une  foule  d’autres  où  le  rôle 
du  périoste  est  bien  évident,  nous  en  voyons  d’autres  où  il  est 
à  peu  près  nul.  Ce  sont  des  cas  dans  lesquels  le  périoste  a 
été  non  seulement  décollé,  mais  détruit  par  la  suppuration  et 
où  les  parois  de  l’abcès  sont  formées  par  les  muscles,  et  pour¬ 
tant  on  voit  naître  à  la  surface  de  l’os  dénudé  des  mamelons, 
des  stalactites,  des  ostéophytes  de  formes  variées  qui  devien¬ 
nent  du  tissu  osseux. 
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Obs.  LVIII.  (Résumé.)  —  (Société  anatomique,  1864.  Henrot.)  Fé¬ 
mur  gauche.  —  Garven  (Elisabeth),  13  ans,  entre  le  4  février  1864 
dans  le  service  de  Giraldès.  Début  il  y  a  trois  semaines  par  des 
douleurs  dans  la  cuisse  gauche,  mort  vingt  jours  après. 

Autopsie.  —  Fracture  sponlanée  du  fémur  au  tiers  inférieur.  La 
surface  dénudée  de  l’os  est  couverte  de  productions  osseuses  de  nou¬ 
velle  formation  qui,  par  leur  aspect,  leur  consistance,  rappellent  un 
peu  ceux  du  jonc.  Dans  d’autres  points,  comme  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  inférieure,  on  constate  une  large  ulcération  de  l’os,  dont 
plus  de  la  moitié  de  l’épaisseur  du  tissu  compact  a  complètement 
disparu.  La  couche  osseuse  de  nouvelle  formation,  qui  correspond  à 
toute  la  surface  qui  était  dénudée,  semble  sécrétée  par  l’os  lui-même, 
et  non  par  le  périoste,  puisque  celui-ci  en  était  séparé  par  une  col¬ 
lection  abondante  de  pus. 


Obs.  LIX,  (Résumé.)  —  (Maladies  chirurgicales  des  enfants,  Giral¬ 
dès.) —  Kr...  (Eugénie),  12  ans,  prise  le  1'”'  décembre,  morte  le  26. 
Fémur  dénudé  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  disphyse.  Périoste 
adhérent  par  sa  face  externe  au  tissu  cellulaire  environnant.  A  la 
surface  du  fémur  on  voyait  des  stalactites  osseuses  irrégulières. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  la  surface,  mais  aussi  dans  les  pro¬ 
fondeurs  de  l’os  ancien  que  de  nouvelles  couches  osseuses  peu¬ 
vent  se  déposer.  Ne  voyons-nous  pas,  dans  beaucoup  d’obser¬ 
vations,  des  éburnations  se  produire  dans  le  canal  médullaire 
lui-même,  loin  du  périoste,  de  l’os  naître  dans  l’os  lui-même 
et  en  combler  les  espaces  (aréoles  et  canaux  de  Havers)  jusqu’à 
interrompre  la  circulation  et  produire  la  nécrose?  Tous  les 
faits  d’hyperostoses  que  nous  rencontrons  dans  l’ostéomyélite 
sont  donc  le  résultat  de  formations  osseuses  nouvelles  aux¬ 
quelles  viennent  concourir  à  des  degrés  divers,  suivant  les 
cas,  toutes  les  parties  de  l’os.  L’histologie  nous  montre  que 
c’est  toujours  le  même  élément  qui  agit  dans  ce  processus; 
c’est  la  cellule  médullaire  qui,  sous  l’influence  de  l’irritation, 
retrouve  les  propriétés  ostéogéniques  qu’elle  possède  dans  la 
vie  embryonnaire.  L’irritation  qui  frappe  les  éléments  médul¬ 
laires  peut  affecter  tous  les  degrés;  tantôt  elle  aboutit  à  la  sup¬ 
puration,  à  la  destruction,  tantôt  elle  ne  fait  qu’exciter  le 
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travail  formateur.  Les  deux  opérations  sont  en  général  contem¬ 
poraines;  les  éléments  de  la  moelle  qui,  au  point  où  l’inflam¬ 
mation  est  la  plus  vive,  font  du  pus  et  des  nécroses,  sur  les 
confins  du  mal  fabriquent  de  l’os  nouveau,  des  stalactites, 
des  dépôts  osseux  dans  l’os  lui-même,  dans  ses  cavités,  dans 
les  canaux  de  Havers,  dans  le  canal  médullaire. 

L’éburnation  du  canal  médullaire  qui  en  résulte  n’est  pas 
complète  tout  d’abord  ;  on  voit,  au  début,  un  tissu  spongieux, 
aréolaire,  et  ce  n’est  qu’à  la  longue  que  les  espaces  se  remplis¬ 
sent  par  l’addition  de  couches  nouvelles. 

II.  Abcès  et  cavités.  Fistules  osseuses.  —  Les  hyperostoses  sont 
rarement  simples,  parce  qu’il  est  rare  d’observer  dans  un  os 
un  même  degré  d’irritation.  Ici,  c’est  l’ostéite  raréfiante,  ulcé¬ 
rante  qui  domine,  une  cavité  se  creuse  et  peut  devenir  l’ori¬ 
gine  d’un  abcès  osseux;  là,  c’est  la  condensation,  l’éburnation, 
étape  fréquente  de  l’ostéite.  Cette  condensation  existe  souvent 
autour  des  cavités,  des  raréfactions  osseuses,  que  ces  cavités 
soient  vides,  ou  qu’elles  contiennent  du  pus  ou  des  séquestres. 

Un  degré  de  plus  dans  l’éburnation  et  nous  observons  la  né¬ 
crose  par  étranglement  des  vaisseaux.  (Cornil  et  Ranvier.  His¬ 
toire  pathologique.) 

Ces  lésions  d’ostéite  raréfiante  ou  condensante  peuvent  exis¬ 
ter  non  seulement  au  début  du  travail  réparateur,  mais  plus 
tard,  sous  l’influence  de  poussées  nouvelles  qui  frappent  l’os 
hypertrophié.  Cet  os,  en  effet,  n’est  pas  un  os  normal,  il  est 
irrégulier,  creusé  de  cavités,  hérissé  de  saillies  ;  sa  circulation 
est  mal  assurée,  mal  définie,  ses  rapports  sont  changés;  sa 
forme,  sa  consistance,  sa  structure  le  rendent  plus  ou  moins 
impropre  à  remplir  les  fonctions  de  levier  et  de  support  que 
doit  remplir  un  os  normal.  Et  ces  défauts  tiennent  aux  imper¬ 
fections  de  la  réparation  osseuse  qui  va  souvent  au  delà  des 
limites  physiologiques,  en  créant  ces  os  monstrueux  au  milieu 
desquels  peuvent  à  tout  instant  éclater  les  désordres  les  plus 
variés  elles  plus  graves.  A  l’état  normal,  la  circulation  osseuse 
est  assurée  par  la  disposition  des  canaux  de  Havers  préexis¬ 
tants  et  par  leurs  anastomoses.  Dans  le  nouvel  os,  les  vais- 
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seaux  sont  de  nouvelle  formation  comme  l’os  lui-même,  ils  se 
développent  et  se  creusent  des  cavités  par  bourgeonnement. 
Ils  viennent  du  périoste  ou  de  l’os  ancien  sous  forme  d’anses 
vasculaires  qui  se  créent  des  espaces  dans  le  tissu  osseux  en¬ 
core  jeune  et  en  voie  de  formation.  Aussi  sont-ils  disposés  avec 
la  plus  grande  irrégularité;  en  un  point,  ils  sont  très  nombreux, 
plus  loin  ils  font  presque  défaut.  Cette  irrégularité  dans  la  dis¬ 
tribution  des  vaisseaux  rend  compte  des  troubles  circulatoires, 
des  poussées  congestives  et  des  inflammations  secondaires 
qui  donnent  à  la  maladie  une  interminable  durée.  Les  lésions 
consécutives  de  l’os  nouveau,  les  cavités,  abcès,  cloaques  et 
fistules  sont  les  résultats  de  ces  poussées  inflammatoires  se¬ 
condaires  dont  on  comprend  aujourd’hui  le  mécanisme.  Gerdy 
explique  ainsi  la  pathogénie  de  ces  altérations  (1)  : 

«  La  surface  extérieure  du  nouvel  os  ou  de  la  coque  osseuse 
qu’il  forme  est  rendue  plus  ou  moins  irrégulière  par  la  circon¬ 
scription  inégale  de  l’ossification  qui  est  en  partie  l’effet  du 
hasard  et  offre  tantôt  des  réseaux,  tantôt  des  circonvolutions 
intestiniformes,  des  sillons  vasculaires  dont  elle  est  labourée, 
des  sécrétions  osseuses  qui  la  hérissent,  étoilée  d’innombrables 
trous  vasculaires,  percée  de  lacunes  qui  sont  restées  sous  forme 
de  trous,  de  fistules  dans  l’épaisseur  des  parois  du  nouvel  os 
et  que  l’on  a  nommés  cloaques,  grands  trous,  etc.  Ces  fistules 
sont  des  pseudo-fistules  osseuses,  elles  ont  une  tendance  natu¬ 
relle  à  se  fermer  et  se  ferment  en  effet  d’ordinaire,  quand  il  n’y 

a  plus  de  séquestre  qui  les  entretienne .  On  s’est  demandé 

d’où  viennent  ces  lacunes.  Après  ce  que  l’on  sait  de  l’action 
mécanique  du  pus  enfermé  dans  les  parties  molles  et  les  os, 
dont  il  détermine  l’ulcération  et  la  perforation,  cette  question 
paraît  oiseuse.  Pour  moi,  je  crois  qu’elles  sont  dues  à  plu¬ 
sieurs  mécanismes  ;  à  la  mort  locale  de  toute  l’épaisseur  des 
parois  du  canal  de  l’os  et  de  son  périoste  ;  d’ailleurs  au  méca¬ 
nisme  général  par  lequel  se  font  les  ouvertures  des  abcès  et 
dans  certains  cas,  où  la  réparation  marche  avec  plus  de  len¬ 
teur  que  l’élimination,  à  des  lacunes  d’ossification  qui  produi- 


(1)  Gerdy.  Loc.  oit. 
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sent  surtout  les  grandes  ouvertures  irrégulières.  »  L’opinion 
de  Gerdy  exprimée  d’une  façon  aussi  pittoresque  est  sédui¬ 
sante;  mais  on  doit  dire  qu’elle  ne  fait  qu’effleurer  la  question 
sans  aller  au  fond  des  choses.  Sans  doute,  il  faut  tenir  compte 
de  l’action  du  pus,  de  la  nécrose  de  l’os  nouveau  et  des  lacunes 
d’ossification  pour  expliquer  ces  cavités,  ces  trous,  ces  fistules 
qui  criblent  les  parois  osseuses.  Mais  ce  n’est  pas  assez  dire  et 
Ton  peut  démontrer  le  mécanisme  intime,  le  processus  élémen¬ 
taire  qui  préside  à  ces  pertes  de  substances.  Ce  mécanisme  que 
Gerdy  ne  saisissait  pas,  parce  qu’il  ne  pouvait  le  voir,  les 
études  histologiques  modernes  l’ont  rendu  presque  familier  à 
tous.  Le  microscope,  en  montrant  la  structure  particulière  du 
nouvel  os,  sa  circulation  anormale,  ses  vaisseaux  de  nouvelle 
formation,  nous  a  appris  à  rapporter  à  un  trouble  circulatoire 
toutes  les  altérations  consécutives  à  l’ostéomyélite  aiguë.  Il 
faut  en  excepter  pourtant  cette  variété  rare  d’abcès  sous-pé- 
riostique  transformée  en  abcès  osseux  dont  nous  avons  plus 
haut  étudié  le  mécanisme. 

III.  Nécroses.  —  Comment  se  produisent  les  nécroses  à  la 
suite  de  l’ostéomyélite  aiguë?  Trop  longtemps  on  a  fait  jouer 
au  périoste  un  rôle  prédominant  dans  la  pathogénie  des  né¬ 
croses,  alors  que  l’anatomie,  l’expérimentation  et  la  clinique 
venaient  protester  contre  cette  opinion  exclusive.  Déjà  Rey- 
naud  (1)  avait  bien  vu  que  la  plupart  des  vaisseaux  que  reçoit 
l’os  viennent  par  les  épiphyses  et  par  le  conduit  nourricier, 
tandis  que  le  périoste  ne  lui  transmet  que  des  ramuscules  très 
grêles.  Cruveilhier,  dénudant  un  tibia  de  lapin  dans  presque 
toute  son  étendue,  a  vu  le  périoste  se  régénérer  très  rapide¬ 
ment  et  l’os  continuer  à  vivre.  Dans  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  on  voit  les  dénudations  osseuses  les  plus  étendues  n’être 
pas  suivies  de  nécrose  appréciable.  Bien  plus  souvent  les  lésions 
centrales  des  os,  du  canal  médullaire,  produisent  la  mortifica¬ 
tion.  Plusieurs  auteurs  confondant  les  simples  dénudations 
avec  les  nécroses,  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  les  carac- 


(])  Reyiiaud.  Archives  de  médecine,  1831. 
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tères  de  l’os  nécrosé  :  «  On  répète  à  chaque  pas  :  un  os  nécrosé 
est  blanc  ou  mat  et  sonne  sec,  mais  on  ne  parle  que  de  la  cou¬ 
leur  de  la  surface  et  un  os  dénudé,  qui  ne  se  nécrosera  pas, 
présente  absolument  les  mêmes  caractères.  Tant  que  les  parties 
nécrosées  ne  sont  pas  séparées  de  l’os  sain,  à  moins  qu’on  ne 
reconnaisse  déjà  le  sillon  ou  les  caractères  du  travail  de  démar¬ 
cation,  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  à  la  nécrose  ;  on  ne  le 
pourrait  qu’à  la  condition  de  reconnaître  par  une  étude  micros¬ 
copique  portant  sur  diverses  sections  que  toute  circulation  est 
suspendue.  Dans  la  masse  des  faits,  on  se  contente  de  signaler 
comme  synonymes  de  nécrose  de  simples  dénudations,  ce  qui 
est  absolument  inexact.  Tout  au  plus,  d’après  certaines  cir¬ 
constances  jointes  aux  dénudations,  peut-on  croire  à  la  proba¬ 
bilité  de  la  nécrose;  cette  déclaration  trouve,  surtout  en  cli¬ 
nique,  une  pleine  justification.  L’os  véritablement  nécrosé 
prend  une  couleur  jaunâtre,  il  est  sec  et  sans  tache,  sauf  au 
niveau  des  points  de  sa  réparation,  où  il  est  aréolaire  et  quel¬ 
quefois  coloré  en  rouge  ou  en  noir  (1).  » 

Cette  démarcation,  ce  sillon  qui  permettent  d’affirmer  la  né¬ 
crose  et  qui  révèlent  son  étendue  en  surface  mais  non  en  pro¬ 
fondeur,  se  trouvent  signalés  dans  plusieurs  observations. 

Obs.  LX.  (Résumé.) —  (Société  anatomique,  1685.  Louvet.)  Ostéopé- 
riostite  des  deux  tibias.  Mort,  —  Vincent  (Victor-Louis),  10  ans,  entre 
le  16  février  1865,  et  meurt  le  30  mars,  soit  un  mois  et  demi  après  le 
début. 

Autopsie,  —  Le  tibia  droit  est  dénudé  par  ses  faces  interne  et  ex¬ 
terne  dans  une  étendue  qui  correspond  environ  à  son  tiers  inférieur. 
A  ce  niveau,  on  ne  trouve  plus  trace  du  périoste,  tandis  qu’au  pour¬ 
tour  on  voit  cette  membrane  épaissie  et  infiltrée  sur  certains  points 
par  une  matière  gélatineuse.  Elle  se  laisse  décoller  avec  la  plus 
grande  facilité.  Au-dessus  et  au  pourtour,  on  rencontre  de  nouvelles 
couches  osseuses  stratifiées,  appliquées  sur  la  diaphyse  qu’elles  en¬ 
tourent  complètement  et  dont  elles  se  distinguent  facilement  par 
leur  aspect  et  leur  terminaison  brusque  au  niveau  des  points  malades. 

Quanta  l’os  primitif  lui-même,  il  offre  à  sa  surface  de  petites  dé¬ 


fi)  Lannelongue.  Loc.  cit. 


OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE. 


569 


pressions,  des  petites  cavités  irrégulières,  d’où  l’on  voit  sourdre  le 
pus.  Il  est  comme  érodé,  ulcéré,  et  quelques  fragments  ou  lamelles 
sont  presque  complètement  isolés.  Une  sorte  de  fausse  membrane 
pulpeuse  est  adhérente  à  l’extrémité  épiphysaire,  tandis  que  l’extré¬ 
mité  diaphysaire  nécrosée  est  simplement  rugueuse,  chagrinée  et  in¬ 
filtrée,  de  pus.  Les  deux  tiers  antérieurs  du  tibia  sont  nécrosés  et 
présentent  un  aspect  jaunâtre  dù  au  pus  infiltré  dans  les  mailles  du 
tissu  spongieux.  La  limite  de  cette  portion  mortifiée,  assez  nette¬ 
ment  accusée  sur  certains  points  par  un  sillon,  cesse  d’être  appa¬ 
rente  sur  d'autres. 

Le  tibia  gauche  est  dénudé  en  avant  et  en  dehors;  ce  périoste  est 
en  partie  détruit  et  en  partie  converti  en  filaments  grisâtres  mélan¬ 
gés  au  pus.  Couches  stratifiées  se  terminant  brusquement  au  pour¬ 
tour  des  points  dénudés  et  presque  isolées  en  quelques  endroits. 
L’aspect  de  ces  couches  est  flbroïde,  leur  consistance  plus  faible  que 
celle  du  tissu  compact  et  leur  coloration  un  peu  grisâtre.  Sur  une 
coupe,  on  voit  dans  l’épaisseur  de  la  diaphyse  un  séquestre  blanc 
verdâtre  de  2  centimètres  de  long.  Il  est  très  nettement  isolé,  mobile 
et  séparé  du  reste  de  l’os  par  un  sillon  assez  nettement  accusé;  néan¬ 
moins,  sur  quelques  points,  l’isolement  est  encore  incomplet.  Outre 
ce  séquestre  principal,  il  en  existe  deux  autres  plus  petits  et  moins 
bien  délimités. 

Obs.  LXI.  (Résumé).  —  (Société  anatomique,  1872.  Stoïcesco.)  Fii- 
mur.  —  P...  (J.),  âgé  de  9  ans  1/2,  entre  à  Sainte-Eugénie,  le  27  oc¬ 
tobre  1872,  vingt-deux  jours  après  le  début,  et  meurt  le  5  décembre. 

Autopsie.  —  Le  travail  destructif  a  atteint  surtout  la  partie  supé¬ 
rieure  QU  col  fémoral;  le  petit  trochanter  a  disparu.  A  partir  de  la 
ligne  demi-circulaire  qui  circonscrit  l’extrémité  supérieure  de  l’os 
il  s’est  fait  un  travail  opposé.  Là,  il  y  a  formation  d’une  couche  nou¬ 
velle  tout  autour  du  fémur,  et  celui-ci  paraît  comme  engaîné  dans 
ce  fourreau;  mais  le  dépôt  de  la  couche  osseuse  n’a  pas  eu  lieu  d’une 
façon  régulière,  car,  sur  plusieurs  points,  il  s’est  fait  un  vrai  bour¬ 
geonnement  d’ostéophytes.  L’os  de  nouvelle  formation  n’enveloppe 
complètement  que  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse,  mais  il  envoie 
des  prolongements  dont  l’un  atteint  le  milieu  de  l’os  ;  sur  le  bord  de 
l’un  de  ces  prolongements  on  voit  un  sillon  qui  s’est  formé  entre  l’os 
ancien  et  l’os  nouveau,  et  qui  indique  le  commencement  d’un  travail 
d’élimination. 
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Il  doit  donc  être  bien  entendu  que  les  décollements  du  pé¬ 
rioste  ne  suffisent  pas  à  produire  des  nécroses  étendues.  A  la 
suite  de  l’ouverture  des  abcès  sous-périostiques,  comme  dans 
certains  cas  de  dénudations  traumatiques,  nous  voyons  la  sur¬ 
face  osseuse  n’affecter  plus  aucun  rapport  de  contact  ni  avec  le 
périoste  ni  même  avec  les  parties  molles  voisines.  La  surface 
osseuse  est  dénudée,  blanche,  sèche,  mais  elle  n’est  pas  mor¬ 
tifiée.  Attendons  quelques  jours,  nous  verrons  de  petits  points 
rouges  disséminés  apparaître  sur  le  fond  mat  de  l’os;  ces 
points  augmentent  peu  à  peu  de  nombre  et  de  volume;  puis 
ce  sont  autant  de  bourgeons  qui  de  la  profondeur  de  l’os  vien¬ 
nent  émerger  à  sa  surface.  Ces  bourgeons,  d’abord  impercep¬ 
tibles,  s’élargissent,  se  donnent  la  main  et  vont  rejoindre  les 
bourgeons  des  parties  molles.  Au  bout  de  quelques  semaines 
cette  surface  osseuse,  qu’on  croyait  condamnée  à  périr,  s’est  re¬ 
couverte  sans  trace  de  nécrose.  Dans  ce  cas,  l’os,  ou  plutôt  la 
moelle  osseuse  contenue  dans  les  canaux  de  Havers  et  les  es¬ 
paces  médullaires,  a  fait  tous  les  frais  de  la  cicatrisation.  C’est 
exactement  ce  qui  s’est  passé  dans  l’observation  person¬ 
nelle  LXI. 

Obs.  LXII.  (Résumé)  (1).  —  Ostéomyélite  du  Hbiagauche.  -^Trépanation. 
Guérison  sans  nécrose.  —  Cicatrisation  par  bourgeons  osseux.  —  Krumm 
(Charles),  15  ans,  entre  le  5  avril  1879  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
salle  Napoléon,  n»  38  (service  de  M.  Lannelongue).  Malade  seule¬ 
ment  depuis  trois  jours;  la  jambe  ;'gauche  est  très  gonflée  et  très 
douloureuse  à  la  moindre  pression  et  au  moindre  mouvement.  L’abcès 
sous-périostique  s’étend  de  l’épiphyse  supérieure  jusqu’au  quart 
inférieur  du  tibia.  M.  Lannelongue  fait  une  première  incision 
en  haut,  il  sort  un  flot  de  pus,  l’os  est  dénudé  ;  avec  une  tréphine,  il 
pratique  deux  perforations,  une  dans  le  bulbe  et  l’autre  dans  la  dia- 
physe  :  il  sort  du  pus  par  les  deux  ouvertures.  Une  deuxième  incision 
et  une  troisième  trépanation  à  la  limite  inférieure  de  l’abcès  don¬ 
nent  aussi  du  pus.  A  la  suite  de  cette  intervention,  l’état  typhique 
disparaît  et  l’enfant  recouvre  l’appétit  et  le  sommeil.  Le  tibia  était 
dénudé  dans  une  vaste  étendue,  la  surface  était  blanche  et  sonnait 
sec;  y  avait-il  nécrose? 


(1)  Mémoire  sur  l’ostéomyélite  aiguë  (obs  V). 
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Pendant  quelques  jours  on  pouvait  se  demander  si  la  démarcation 
ne  se  ferait  pas. 

11  avril.  L’os  dénudé  est  d’un  gris  blanc  ;  déjà  quelques  points 
rouges  apparaissent  à  sa  surface  par  transparence. 

Le  20.  La  plaie  présente  un  excellent  aspect,  on  aperçoit  une  vas¬ 
cularisation  abondante,  des  lignes,  des  stries  rouges;  en  quelques 
points  on  voit  déjà  sur  une  petite  dépression  un  bourgeon,  venant  de 
la  profondeur  de  l’os,  apparaître  comme  une  tête  de  mouche.  Au 
pourtour  du  deuxième  orifice  du  trépan,  on  voit  cependant  une  partie 
de  l’os  blanche  qui  peut-être  se  nécrosera. 

Le  23.  Cette  partie  de  l’os  blanche  déjà  signalée  se  maintient  ainsi  ; 
il  ne  s’y  produit  pas  encore  de  bourgeons  charnus;  les  bourgeons 
charnus  nés  isolément  dans  l’os  et  venus  à  sa  surface  se  développent 
de  plus  on  plus.  Quelques-uns  s’unissent  à  leurs  voisins. 

Le  27.  Etat  local  toujours  meilleur.  La  plaie  bourgeonne  considé¬ 
rablement  et  les  bougeons  des  bords  sont  unis  à  ceux  qui  s’étalaient 
sur  l’os.  La  portion  de  l’os  restée  blanche  qui  paraissait  vouée  à  la 
nécrose  se  vasçularise. 

Juillet.  Une  petite  esquille  pisiforme  tombe  dans  les  pièces  du  pan¬ 
sement,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  complète.  Mais  le  tibia  pré¬ 
sente  un  volume  considérable,  l’hyperostose  s’étend  aux  trois  quarts 
supérieurs  de  l’os,  elle  va  en  diminuant  d’une  façon  régulière,  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’extrémité  inférieure. 

Dans  l’observation  suivante,  on  peut  voir  des  phénomènes 
analogues. 

Obs.  LXllI.  (Résumé)  (1).  —  Ostéomyélite  du  tibia  jauche,  secondaire  du 
radius  gauche.— Guérison  avec  extraction  d’ esquilles  de  la  surfacedu  tibia, 
et  hyperostose  de  la  dîaphyse  de  cet  os.  —  Vergier  (Jean),  6  ans,  entre 
le  10  décembre  1877,  salle  Napoléon,  n“  2.  Abcès  sous-périostique 
volumineux  placé  sur  le  tibia  depuis  son  épiphyse  supérieure  jusqu’à 
la  partie  moyenne.  Il  existe  en  même  temps  un  abcès  sous-périos- 
tique  placé  au-devant  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche. 
Incision  de  ces  deux  abcès. 

18  décembre.  Au  fond  de  la  plaie  de  la  jambe  le  tibia  est  à  nu 
dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres.  Sa  surface  est  d’un  blanc  mat. 


(1)  Mémoire  sur  l'ostéomyélite  aiguë  (obs.  XIII). 
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quelques  petites  taches  rosées.  On  voit  les  orifices  elliptiques  des 
canaux  de  Havers  colorés  en  rose. 

Le  26.  Taches  rouges,  grosses  comme  la  tête  d’une  épingle,  rondes 
ou  allongées  ;  ces  taches  ne  sont  pas  encore  la  surface  de  l’os,  une 
mince  lamelle  osseuse  les  recouvre,  mais  cette  lamelle  va  être  résorbée 
par  le  même  procédé  qui  agrandit  les  canaux  de  Havers.  Ce  travail 
est  un  travail  de  dissolution  et  aura  pour  but  que  les  taches  de  l’os 
s'unissent  aux  bourgeons  charnus  de  la  plaie  et  du  périoste  con¬ 
fondus  pour  recouvrir  l’os  dénudé;  on  peut  compter  une  quinzaine 
de  ces  taches. 

Le  29.  Les  bourgeons  iémergent,  forment  des  saillies  brillantes  ; 
sur  la  partie  qui  a  été  d’un  blanc  mal  on  voit  déjà  une  teinte  diffé¬ 
rente,  au  travers  de  laquelle  paraît  une  coloration  rosée. 

Quelques  auteurs  diront  qu’il  y  a  eu  dans  ces  cas  exfoliation 
insensible;  mais  il  est  difficile  de  savoir  exactement  en  quoi 
consiste  cette  espèce  de  nécrose.  On  comprend  que  Gerdy  ait 
pu  s’élever  contre'  cette  opinion  (1).  «  Dans  la  dénudation  des 
os,  dit-il,  il  n’y  a  pas  nécessairement  nécrose  et  l’exfoliation 
insensible  est  une  chimère  ;  il  y  a  seulement  alors  ré.sorption 
osseuse.  » 

Mais  la  lésion  n’en  reste  pas  toujours  à  ce  degré  et  la  nécrose 
peut  survenir,  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  profonde, 
parfois  totale.  L’inflammation  a  frappé  à  mort  les  éléments  de 
la  moelle,  le  pus  les  a  détruits  en  même  temps  qu’il  a  étranglé 
les  vaisseaux  des  canaux  de  Havers  et  la  démarcation  se  fait 
entre  les  parties  vivantes  et  ‘les  parties  qui  vont  mourir.  Des 
bourgeons  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits 
et  ayant  la  même  origine  entourent  le  séquestre  et  le  séparent 
du  reste  de  l’os.  La  dénudation  simple  ne  suffit  donc  pas  pour 
produire  les  nécroses,  surtout  quand  elles  sont  étendues. 
Celles-ci  relèvent  de  l’inflammation  qui,  d’un  côté  par  les  trou¬ 
bles  circulatoires  qu’elle  entraîne,  de  l’autre,  par  le  travail  de 
néoformation  osseuse  qui  la  suit  toujours,  enlève  à  l’os  ancien 
ses  principales  sources  de  nutrition.  Le  décollement  périosté 
joue  bien  aussi  son  rôle  dans  la  production  de  ces  nécroses 


(1)  Gerdy.  Loc.  oit. 
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étendues,  en  interrompant  la  communication  vasculaire  qui 
existe  entre  la  surface  de  l’os  et  le  périoste;  mais  ce  rôle  est 
effacé  et  bien  inférieur  à  celui  de  l’inflammation.  «  En  résumé, 
les  troubles  vasculaires  sont  amenés  par  l’ostéomyélite  et  les 
actes  qui  en  découlent.  L’ostéomyélite  devient  ainsi  la  cause 
dirigeante  du  mécanisme  des  nécroses  dont  la  cause  immédiate 
relève  d’une  insuffisance  circulatoire  (1).  »  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire,  en  terminant,  que  de  citer  à  l’appui  de  notre  opi¬ 
nion  cette  phrase  du  professeur  Gosselin  :  «  Ce  qui  pour  moi 
reste  acquis,  c’est  la  participation  de  l’ostéite  elle-même  à  la 
production  de  la  nécrose  (2).  » 

V.  Description  clinique.  —  Symptômes. 

L’ordre  que  nous  avons  suivi  dans  la  description  anato¬ 
mique  des  lésions  qui  constituent  l’ostéomyélite  prolongée  a 
quelque  chose  d’artificiel  très  favorable  à  l’étude,  mais  peu 
fait  pour  donner  une  idée  d’ensemble  de  la  maladie.  Aussi  ne 
doit-on  pas  s’attendre  à  trouver,  dans  ce  chapitre  essentielle¬ 
ment  clinique,  une  division  aussi  rigoureuse.  Nous  passerons 
successivement  en  revue  les  os  longs,  les  os  courts  et  les  os 
plats,  mais  nous  n’essayerons  pas  de  séparer  les  hyperostoses 
simples  des  fistules  osseuses,  des  nécroses,  etc.,  toutes  ces 
lésions  s’observant  en  général  simultanément  sur  le  même 
individu. 

L’ostéomyélite  aiguë  peut  présenter  les  quatre  terminai¬ 
sons  suivantes  :  1»  La  mort  qui,  dans  la  plupart  des  statisti¬ 
ques  atteint  60  p.  100,  proportion  qui  changera,  nous  l’espé¬ 
rons,  par  les  progrès  de  la  thérapeutique. 

2“  La  guérison  incomplète  et  précaire,  avec  nécrose  immé¬ 
diate  ou  phénomènes  généraux  graves  qui  font  réserver  le 
pronostic  et  indiquent  une  intervention  prochaine.  Nous  lais¬ 
serons  de  côté  ces  deux  catégories  de  faits  qui  font  partie  de 
l’ostéomyélite  aiguë  elle-même. 

(1)  Lannelongue.  Loo.  cit. 

(2)  Gosselin.  Loo.  cit. 
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3“  La  guérison  avec  une  ou  plusieurs  fistules  conduisant 
sur  une  dénudation  osseuse  on  dans  des  parties  fongueuses; 
l’état  général  est  bon,  l’enfant  paraît  hors  de  danger,  souvent 
on  le  perd  de  vue  et  on  n’entend  plus  parler  de  lui. 

4û  La  guérison  semble  complète  et  définitive,  la  plaie  est 
cicatrisée  sans  fistule,  l’os  paraît  seulement  un  peu  hyper¬ 
trophié.  Ce  sont  ces  deux  dernières  classes  de  faits,  les  plus 
favorables  de  tous,  et  malheureusement  les  plus  rares,  qui 
nous  occuperont.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  la  guérison 
sur  laquelle  on  était  en  droit  de  compter  n’est  qu’apparente  et 
temporaire.  On  a  laissé  partir  les  malades,  on  les  a  perdus  de 
vue,  et  on  les  croit  guéris.  Mais  si  l’on  a  eu  l’occasion  de  les 
suivre,  on  arrive  à  se  former  cette  conviction  que  pendant  une 
période  qui  s’étend  de  quelques  mois,  à  40,  50  et  60  ans, 
c’est-à-dire  pendant  toute  ta  vie,  les  malades  sont  exposés  à 
des  poussées  tardives,  à  des  ostéomyélites  subaiguës  ou  chro¬ 
niques,  à  des  abcès,  à  des  nécroses  qui  entraînent  des  infir¬ 
mités  parfois  dégoûtantes,  quand  elles  ne  provoquent  pas  des 
dangers  sérieux.  Gerdy  avait  bien  vu  ces  assoupissements  et 
ces  réveils  de  l’inflammation  des  os;  on  trouvera  plus  loin  de 
remarquables  observations  qui  lui  sont  dues. 

Os  longs. 

Hyperostoses.  —  On  a  déjà  vu  que  l’hyperostose  était  une 
conséquence  précoce  et  que  nous  croyons  constante  dans  l’os¬ 
téomyélite  aiguë,  aussi  bien  pour  les  os  courts  et  plats  que 
pour  les  os  longs.  C’est  une  règle  qui  ne  comporte  que  de  très 
rares  exceptions.  Dans  plusieurs  cas,  il  nous  a  été  donné  d’as¬ 
sister  jour  par  jour  à  la  formation  d’une  hyperostose  dont  nous 
pouvions  ainsi  facilement  apprécier  et  le  degré  et  l’étendue. 

Obs.  LXIII.  (Résumé  personnelle).  — Ostéomyélite  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tibia  droit,  —  Incision  de  l’abcès  sous-périosiique.  —  Guérison 
avec  fistule  et  hyperostose.  —  Duchanois  (Henri),  11  ans  et  demi,  entre 
le  3  . janvier  1879  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  (service  de  M.  Lannelon- 
gue,  suppléé  par  M.  Terrillon).  Enfant  maigre  et  pâle.  Début,  il  y  a 
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huit  jours,  par  une  douleur  à  la  jambe,  suivie  de  fièvre  et  gonflement; 
il  ne  garde  le  lit  que  depuis  quatre  jours.  Gonflement  énorme,  oedème 
dur  et  rouge  par  places  de  tout  le  membre,  phlyctène  à  la  partie  ex¬ 
terne.  Incision  au  point  le  plus  douloureux,  c’est-à-dire  à  la  partie 
supérieure  et  interne  du  tibia  ;  pus  abondant  ;  amélioration  rapide  ; 
la  plaie  se  ferme  peu  à  peu,  mais  il  reste  une  fistule  qui  conduit  sur 
une  partie  dénudée;  il  y  aura  donc  un  séquestre  à  éliminer.  L’os  est, 
de  plus,  hypertrophié  dans  sa  moitié  supérieure  ;  l’enfant  sort  à  la  fin 
de  février. 


Dans  l’observation  suivante,  nous  avons  vu  aussi  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  péroné  s’hypertrophier  notablement  et  un 
petit  séquestre  s’éliminer.  L’enfant  est  aussi  sorti  guéri,  et  on 
n’a  plus  entendu  parler  de  lui. 


Obs.  LXIV.  (Résumé)  (1).  —  Ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné  gauche.  —  Trépanation.  —  Guérison  avec  hyper ostose.  —  Marin 
(Léon),  14  ans,  entre  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  le  11  mars  1879,  ma¬ 
lade  depuis  le  12  mars  ;  le  14  mars,  fièvre  violente  avec  agitation  la 
nuit;  il  prend  le  lit  qu’il  a  gardé  jusqu’à  son  entrée.  Le  gonflement 
porte  sur  la  partie  inférieure  du  péroné,  l’os  est  douloureux  dans 
toute  son  étendue  ;  mais  la  douleur  devient  excessive  en  bas,  quand 
on  presse  sur  le  col  du  péroné.  L’incision  de  l’abcès  sous-périostique 
et  la  trépanation  de  l’os  donne  issue  à  du  pus.  La  fièvre  tombe  et  la 
maladie  marche  rapidement  vers  la  guérison.  Le  15  avril  la  plaie  est 
réduite  à  une  surface  linéaire  ;  il  se  présente  au  milieu  des  bourgeons 
charnus  une  esquille  libre  qui  a  la  forme  etle  volume  d’un  dé  à  jouer, 
l’une  des  faces  de  cette  esquille  est  la  surface  même  de  l’os  et  une 
autre  de  ses  faces  présente  un  aspect  papilliare  qui  paraît  devoir  cor¬ 
respondre  au  cartilage  épiphysaire.  A  partir  de  ce  moment  la  plaie 
se  cicatrise  et  au  28  avril  la  cicatrisation  est  terminée.  L’enfant  sort 
de  l’hôpital  guéri,  sans  fistule,  mais  avec  une  hyperostose  dont  nous 
ne  pouvons  prévoir  l’évolution. 

Dans  l’observation  suivante,  l’hyperostose  du  péroné  était 
beaucoup  plus  étendue  et  beaucoup  plus  considérable. 


(1)  Obs. Il  du  Mémoire  sur  l’ostéomyélite  aiguë. 
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■Obs.  LXV.  (Résumé)  (1).  —  Ostéomyélite  du  péroné  gauche.  —  Guérison . 
—  Fressard  (Etienne),  9  ans,  entre  le  5  juin  1877  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  salle  Napoléon,  n°  4.  Il  y  a  huit  jours  qu’il  a  reçu  un  coup  à 
la  jambe;  abcès  sous-périostique  au  quart  inférieur  de  ta  diaphÿse  du 
péroné,  incision,  dénudation.  Le  26  juin,  extraction  d’une  esquille. 
Le  1®”  juillet,  cicatrice  presque  complète,  nouvelle  esquille.  Empâte¬ 
ment  à  la  partie  supérieure,  que  je  dissipe  ensuite.  A  la  fin  d’août, 
nouvelle  poussée  à  ce  niveau,  abcès  sous-périostique.  L’enfant  va  en 
convalescence  au  mois  de  septembre  et  revient  en  janvier  1878.  Voici 
son  état  :  il  marche  sans  se  fatiguer  et  sans  éprouver  de  douleurs  ;  les 
parties  molles  de  la  cuisse  sont  un  peu  moindres  à  gauche  qu’à  droite, 
elles  offrent  moins  de  résistance,  de  fermeté.  Les  muscles  du  mollet 
ont  aussi  un  moindre  volume,  mais  la  jambe,  à  ce  niveau,  n’est  pas 
plus  grêle  que  l’autre  ;  elle  est  même  plus  volumineuse  d’au  moins 
1  centimètre  et  demi,  et  cela  tient  au  volume  du  péroné.  La  peau  de 
la  jambe  offre  un  réseau  veineux  parallèle  à  l’axe  du  membre,  placé 
au-devant  du  tibia  et  du  péroné.  L’exploration  du  squelette  montre 
que  le  tibia  est  intact,  le  péroné,  au  contraire,  présente  une  augmen¬ 
tation  de  volume  dans  son  tiers  supérieur  et  en  bas.  Dans  le  tiers 
supérieur  le  volume  du  péroné  est  énorme.  Immédiatement  au-des¬ 
sous  de  l’épiphyse  supérieure  qu’il  faut  même  y  comprendre.  Le  vo¬ 
lume  de  l’os  devient  comparable  à  celui  du  tibia  ;  sa  surface  est  assez 
régulière  et  adhère  aux  parties  molles.  Le  péroné  reprend  son  volume 
normal  à  l’union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs  ; 
mais  en  approchant  du  collet,  il  augmente  de  nouveau  de  volume,  et 
la  malléole  péronière  est  plus  large  qu’à  droite.  Le  membre  étant 
élevé,  le  pied  dans  l’abduction,  on  constate  que  le  péroné  mesure 
26  centimètres  trois  quarts  du  côté  droit,  tandis  qu’il  en  a  27  et  demi 
à  gauche.  Il  en  résulte  un  phénomène  tout  naturel,  l’articulation  pé- 
ronéo-tibiale  supérieure  est  mobile  par  suite  de  l’allongement  du  pé¬ 
roné  en  ce  point;  on  peut  y  déterminer  des  mouvements  de  latéralité 
considérables  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  l’on  y  ressent  de  la 
crépitation.  Le  pied  est  un  peu  plus  faible  que  celui  du  côté  droit  ;  la 
marche  s’exécute  sans  claudication,  quoiqu’il  n’y  ait  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  de  déviation  du  pied,  on  constate  que  pendant  la  marche 
le  condyle  interne  est  porté  un  peu  plus  en  arrière  et  par  suite  le 
membre  est  dans  une  rotation  un  peu  prononcée  en  dedans. 


(1)  Obs.  IX  du  Mémoire  sur  l’ostéomyélite  aiguë. 
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Dans  le  cas  suivant,  traité  aussi  par  l’incision  simple,  il  y  a 
eu  plus  que  de  l’hyperostose  ,  une  fistule  a  persisté  et  une  né¬ 
crose  assez  étendue  donnera  lieu  plus  tard  à  un  travail  d’éli¬ 
mination  dont  nous  ne  pouvons  prévoir  la  durée. 

Ous.  LXVI.  (Résumé,  personnelle.)  —  Ostéomyélite  de  la  clavicule 
droite.  —  Incision.  —  Guérison  avec  fistule,  nécrose  et  hyperostose.  —  Ni¬ 
colas  (Paul),  9  ans  et  demi,  entre  le  1“''  février  1879  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie.  Le  début  a  eu  lieu  le  21  janvier  dans  la  nuit  par  une  douleur 
subite,  puis  le  gonflement  et  les  symptômes  généraux  se  sont  mon¬ 
trés.  Incision  parallèle  à  la  clavicule,  issue  d’un  pus  épais  et  Jaunâ¬ 
tre;  dénudation  des  deux  tiers  internes  de  l’os.  Amélioralion  rapide; 
on  voit  de  petits  points,  de  petites  lignes  rosées  se  montrer  à  la  sur¬ 
face  de  la  clavicule,  ces  bourgeons  grossissent  et  la  cicatrisation  se 
fait.  L’enfant  sort  à  peu  près  guéri  au  mois  d’avril;  mais  il  reste  une 
fistule  qui  conduit  sur  une  surface  dénudée  qui  ne  s’est  pas  recou¬ 
verte,  et  un  gonflement  considérable  dû  à  l’hyperostose  des  deux  tiers 
internes  de  la  clavicule. 

Chez  un  enfant  qui  a  été  trépané  l’année  dernière  pour  une 
ostéomyélile  du  fémur,  et  qui  revient  de  Berck,  on  peut  encore 
constater  très  nettement  l’hyperostose  de  la  moitié  inférieure. 
Cette  hyperostose  a  seule  persisté,  l’enfant  ne  souffre  plus  et 
marche  très  bien  et  la  cicatrisation  est  parfaite;  il  ne  reste  pas 
de  fistule.  Ces  hyperostoses,  vues  assez  près  du  début,  ne  sont 
pas  très  considérables;  mais  on  ne  sait  jamais  d’avance  ce 
qu’elles  deviendront.  D’abord  limitées  et  régulières,  elles  peu¬ 
vent  s’étendre  par  la  suite  et  offrir  des  irrégularités.  Ainsi, 
dans  le  cas  du  jeune  Mijon  nous  voyons  une  hyperostose, 
remontant  déjà  à  plus  de  deux  ans,  qui  simule  par  son  siège 
et  par  sa  forme  une  exostose  de  développement.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables  en  apparence,  où  le  moindre  débridement 
du  périoste  a  amené  la  guérison,  si  l’on  est  appelé  à  suivre  les 
malades,  on  voit  combien  l’évolution  des  hyperostoses  est 
trompeuse.  Il  a  été  donné  récemment  à  la  Société  de  chirurgie 
l’occasion  d’en  voir  un  exemple  frappant  (1). 

fc  (1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  mai  1879. 

T.  144.  37 
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Obs.  LXVII.  (Résumé.)  —  Enfant  de  15  ans  qui,  la  suite  d’une  chute, 
fut  pris  de  gonflement  à  la  partie  inférieure  du  fémur,  et  entra  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon  avec  des  accidents  généraux  assez  intenses.  M.  Lefort 
lui  fit,  le  lendemain  de  son  entrée,  le  dixième  jour  après  l’accident, 
une  incision  de  près  de  2  centimètres  de  longueur,  au  niveau  du  point 
douloureux  qu’il  présentait  à  la  région  interne  du  fémur.  Cette  inci¬ 
sion  du  périoste  fit  cesser  très  rapidement  la  douleur  :  la  suppura¬ 
tion  n’arriva  que  quelques  jours  après.  Alors  se  produisit  une  aug¬ 
mentation  notable  de  volume  du  condyle  interne,  et  depuis  un  mois 
le  malade  ayant  repris  son  travail,  elle  n’a  pas  diminué.  La  guéri¬ 
son,  dit  M.  Le  Fort,  ne  me  paraît  pas  aussi  complète  aujourd’hui 
qu’au  moment  de  la  sortie  de  l’hôpital  où  l’état  était  très  satisfai¬ 
sant. 

Les  parties  molles  au  niveau  des  hyperostoseS  sont  quelque¬ 
fois  saines;  en  général  il  .y  a  un  épaississement  plus  ou  moins 
marqué,  une  augmentation  des  poils,  et  dans  quelques  cas  de 
l’œdème,  de  l’engorgement  et  de  l’adhérence  avec  les  parties 
profondes.  La  coloration  est  très  variable,  tantôt  norrhale, 
tantôt  plus  foncée.  La  peau  se  déprime  au  niveau  des  fistules 
pour  se  continuer  avec  la  muqueuse  qui  les  tapisse.  Il  y  a  une 
augmentation  de  chaleur  locale  très  manifeste  et  appréciable  au 
thermomètre.  Les  veines  de  la  peau  sont  ordinairement  plus 
développées  en  regard  des  hyperostoses,  surtout  quand  il  y  a 
un  travail  inflammatoire  profond,  et  l’on  peut  apercevoir  alors 
un  réseau  bleuâtre  à  larges  mailles  qui  devient  surtout  évident 
par  comparaison  avec  le  côté  sain. 

En  général  l’hyperostose  siège  au  voisinage  de  l’épiphyse, 
en  regard  de  la  lésion  primitive;  mais  elle  peut  s’étendre  plus 
loin  vers  la  diaphyse  et  jusqu’à  l’extrémité  opposée,  de  sorte 
qu’on  voit  tout  un  segment  de  membre  déformé.  De  la  région 
juxta-épiphysaire  où  elle  atteint  son  maximum,  elle  va  en 
diminuant  en  fuseau  vers  la  diaphyse  ;  dans  quelques  cas 
pourtant  il  y  a  des  anneaux,  des  étranglements  qui  altèrent  la 
forme  générale.  Quand  l’hyperostose  siège  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  elle  est  assez  tolérante,  et  -tourmente  moins  les  ma¬ 
lades  que  s’il  s’agit  d.es  membres  inférieurs.  Tantôt  la  marche 
est  possible  sans  douleur  et  les  souffrances  n’apparaissent  que 
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dans  les  fatigues  exagérées  ;  tantôt  les  douleurs  surviennent 
spontanément  ou  à  la  moindre  pression. 

Les  exacerbations  douloureuses  se  rencontrent  parfois  à  de 
longs  intervalles,  comme  dans  l’observation  suivante  de  Gerdy, 
où  l’on  voit  sept  crises  douloureuses  en  vingt-deux  ans  (1). 

Obs.  LXVIII.  —  (Résumé.  Périostüe  et  ostéite  par  la  froid  humide. — 
Suppuration.  —  7  exacerbations  en  vingLdeux  ans.  —  Guérison  par  le 
moxa.  —  Adrien  Antoine),  33  ans,  entre  le  12  mars  1844.  A  l’âge  de 
11  ans,  reposant  sur  le  gazon,  il  a  été  pris  subitement  de  douleurs 
excessivement  vives  dans  la  jambe  gauche.  Quelle  fut  sa  surprise 
lorsqu’il  s’aperçut  que  sa  jambe  était  engourdie,  brûlante  et  doulou¬ 
reuse.  Il  se  mit  au  lit  et  ne  put  dormir;  la  jambe  se  tuméfia  et  devint 
rouge.  Au  bout  de  trois  semaines,  suppuration  par  trois  points  de  la 
partie  antérieure;  après  deux  mois  de  souffrances,  il  put  reprendre 
ses  occupations.  Quatre  mois  après,  nouvel  abcès  et  issue  de  deux 
esquilles,  guérison  en  six  semaines.  A  19  ans,  troisième  crise,  dou¬ 
leurs  profondes  dans  le  tibia,  moxas.  A  21  ans,  mêmes  accidents, 
même  traitement.  A  26  ans,  cinquième  crise,  douleurs  atroces,  tibia 
gonflé  à  sa  partie  moyenne.  A  28  ans,  sixième  crise  douloureuse; 
emploi  du  fer  rouge,  guérison.  A  32  ans,  septième  crise  douloureuse 
pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital  le  12  mars  1844.  Le  tibia  est  aug¬ 
menté  de  volume,  la  peau  présente  des  cicatrices  nombreuses,  les 
veines  sont  dilatées,  les  douleurs  reviennent  par  accès.  Le  malade  sort 
le  7  juin,  il  peut  reprendre  son  travail,  mais  le  tibia  reste  gonflé, 

Il  est  probable  que,  si  Gerdy  avait  suivi  le  malade  plus  long 
temps  encore,  il  aurait  pu  observer  d’autres  exacerbations 
semblables  aux  premières  ou  des  accidents  plus  graves.  Les 
douleurs  n’ont  pas  toujours  le  même  caractère  :  elles  sont  sou¬ 
vent  nocturnes  ou  du  moins  elles  sont  plus  intenses  la  nuit  que 
le  jour;  quand  elles  sont  en  outre  localisées  à  un  point  limité, 
elles  indiquent  que  l’hyperostose  cache  une  autre  lésion,  abcès 
intra-osseux,  séquestre,  ostéite  névralgique,  faux  abcès,  etc. 

On  trouve  ces  caractères  notés  dans  presque  toutes  les  obser¬ 
vations  de  la  thèse  de  Perret  (2).  Entre  ces  accidents  doulou- 


(1)  Gerdy.  Loo.  oit. 

(2  )  Perret.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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reux  l’abcès  osseux  peut  se  révéler  à  l’extérieur  par  une  forme 
d’hyperostose  limitée,  exostosante,  siégeant  près  de  l’épiphyse, 
et  quelquefois  sur  la  diaphyse.  Mais  il  n’est  pas  très  rare  d’ob¬ 
server  des  abcès  intra-osseux  qui  ne  se  révèlent  par  aucune 
saillie  extérieure.  La  formation  de  ces  abcès  peut  être  silen¬ 
cieuse  et  latente,  au  point  qu’on  soit  surpris  de  les  rencontrer 
au  milieu  d’hyperostoses  que  bon  croyait  simples.  Mais  il  est 
plus  fréquent  de  les  voir  révéler  leur  présence  par  des  poussées 
aiguës  ou  subaiguës  qui  viennent  interrompre  une  guérison 
apparente.  Alors  la  fièvre  s’établit,  une  collection  purulente  se 
dessine  à  l’extérieur,  une  ou  plusieurs  fistules,  si  elles  n’exis¬ 
taient  déjà,  succèdent  à  l’ouverture  de  ces  abcès  tardifs,  et 
souvent  des  esquilles  s’éliminent  avec  le  pus.  Puis  tout  rentre 
dans  l’ordre  pour  un  temps  indéterminé,  au  bout  duquel  appa¬ 
raît  un  nouvel  accès.  Quelquefois  ces  fistules  et  abcès  tardifs 
se  montrent  en  un  point  éloigné  du  siège  primitif,  sur  la  dia¬ 
physe,  ou  près  de  l’épiphyse  opposée. 

Ces  poussées  tardives  ne  sont  pas  égales  en  gravité  :  les 
unes  ne  portant  qu’une  légère  atteinte  à  l’état  général,  elles 
sont  simplement  douloureuses,  ou  aboutissent  à  la  formation 
d’un  abcès  qui  n’arrête  pas  le  malade  ;  d’autres  se  compliquent 
de  phénomènes  aigus,  fièvre,  frisson,  signes  de  résorption  pu¬ 
rulente  qui  forcent  la  main  du  chirurgien  et  commandent  les 
plus  graves  mutilations.  {La  suite  au  prochain  numéro.) 
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LES  CORPS  FIBREUX  DE  L’UTÉRUS  ET  LEUR  TRAITEMENT 
PAR  l’ergot  de  seigle 
Par  G.  Ernest  HERMAN. 

L’utilité  des  diverses  préparations  d’ergot  de  seigle  dans  le 
traitement  des  métrorrhagies  est  depuis  longtemps  connue. 


(!)  Nous  avions  réuni  les  matériaux  d'une  Revue  sur  la  question  si  impor¬ 
tante  et  si  actuelle  du  traitement  [médico-chirurgical  des  mj'omes  utérins, 
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Dans  ces  cas,  on  n’a  jamais  administré  ce  médicament  que 
d’une  manière  momentanée  pour  combattre  un  symptôme  pres¬ 
sant.  L’administration  régulière  de  l’ergotine  continuée  pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois  dans  le  but  d’obtenir  la  dispa¬ 
rition  de  corps  fibreux  ou  la  cessation  des  symptômes  auxquels 
leur  présence  donne  lieu  est,  au  contraire,  une  médication  nou¬ 
velle.  C’est  sa  valeur  thérapeutique  que  je  me  propose  d’exa¬ 
miner,  en  tenant  compte  des  faits  qui  me  sont  personnels  et  de 
ceux  qui  ont  été  recueillis  par  d’autres  observateurs. 

La  diminution  remarquable  que  présentent  les  corps  fibreux 
utérins  sous  l’influence  de  l’ergot  de  seigle  a  été,  je  crois,  indi¬ 
quée  pour  la  première  fois  par  le  D''  Gairdner  (1),  de  Glascow, 
en  1864, 

Sa  malade  avait  une  hémorrhagie  assez  intense  pour  qu’il 
fût  contraint  de  tamponner  le  vagin.  De  plus,  elle  portait  une 
tumeur  douce  au  toucher,  semi-fluctuante,  dont  la  matiié  re¬ 
montait  jusqu’à  l’ombilic.  Elle  prit  une  seule  dose  de  20  grains 
(1  gramme)  d’ergot  en  infusion.  A  la  suite  de  l’administration 
de  ce  médicament,  elle  ressentit  pendant  dix  à  douze  jours  une 
douleur  qu’elle  comparait  à  celles  de  l’accouchement.  La  tumeur 
au  lieu  de  rester  molle,  semi-fluctuante,  devint  dure  et  résis¬ 
tante.  Le  D' Gairdner  rapporte  ainsi  la  chose  :  «La  condensation 
de  la  tumeur  fut  bien  évidente  pour  tous  les  assistants,  et  ceux 
qui  l’avaient  observée  avec  le  plus  de  soin  estimèrent  qu’elle 
avait  diminué  environ  d’un  tiers.  »  lien  tire  la  conclusion 
qu’une  dose  d’ergot  de  seigle  peut  non  seulement  arrêter 
l’hémorrhagie,  mais  encore  amener  un  état  de  solidification 
plus  ou  moins  permanent  de  la  tumeur  et  la  diminution  de 
son  volume. 

Cette  observation  semble  avoir  été  peu  remarquée  et  il  faut 
arriver  en  1872,  à  Hildebrandt  (2),  de  Kônigsberg,  pour  voir 

lorsqu’à  paru  (Med.  Times,  août  1879)  le  travail  du  D'  Herman.  Ce  résumé 
nous  a  semblé  excellent  en  ce  qui  concerne  un  des  modes  de  traitement  mé¬ 
dical  et  nous  n'avons  pas  hésité  à  le  reproduire. 

Aux  travaux  cités  par  Tauteur  il  convient  d'ajouter  une  thèse  du  Dr  Gé¬ 
rard,  analysée  sommairement  dans  les  Archives  (octobre  1879). 

(1)  Glascow  medical  Journal,  vol.  XII,  p,  177. 

(2)  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1872,  S.  297. 
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Tergotine  employée  avec  suite  dans  une  série  de  cas.  Son  ob¬ 
servation  la  plus  frappante  est  celle  d’une  malade  âgée  de 
33  ans,  qui  souffrait  d’hémorrhagies,  de  leucorrhée  et  de  dou¬ 
leurs.  L’utérus  présentait  une  augmentation  de  volume  qu’Hil- 
debrandt  attribua  à  la  présence  d’un  corps  fibreux  intra-utérin 
et  qui  remontait  jusqu’à  l’ombilic.  Il  formait  une  tumeur  élas¬ 
tique,  molle' et  unie  à  sa  surface.  Divers  traitements  avaient 
déjà  été  essayés  sans  bénéfice.  On  fît  prendre  une  injection  sous- 
cutanée  d’ergotine  chaque  soir,  pendant  quinze  semaines,  avec 
interruption  à  l’époque  des  règles.  Semaine  par  semaine,  on 
pouvait  s’assurer  de  la  diminution  de  l’utérus,  qui,  à  la  fin  du 
traitement,  avait  repris  le  volume  normal  d’un  utérus  de 
femme  multipare.  Dans  un  autre  cas,  une  tumeur  qui  attei¬ 
gnait  les  fausses  côtes  gauches,, après  120  injections  d’ergotino 
n’arrivait  plus  qu’à  l’ombilic.  Il  cite  encore  sept  autres  cas, 
dans  lesciuels  le  diagnostic  ne  laissait  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  corps  fibreux.  Dans  trois'  de  ces  cas,  les  femmes 
étaient  arrivées  au  voisinage  de  l’âge  critique;  dans  deux,  elles 
étaient  plus  jeunes  ;  30  et  33  ans;  l’âge  des  deux  autres  n’est 
pas  donné.  Dans  deux  de  ces  cas,  le  traitement  ne  put  être 
continué,  pour  l’un  à  cause  des  douleurs  provoquées  par  les 
injections,  et  pour  l’autre  à  cause  de  l’apparition  de  sym¬ 
ptômes  d’intoxication.  Dans  l’un,  une  tumeur  sous-muqueuse 
devint  polypeuse  et  vint  faire  saillie  dans  le  vagin.  Dans  les 
deux  autres,  les  corps  fibreux  diminuèrent  de  volume  sans  que 
la  diminution  fût  mesurée. 

Le  même  auteur  a  depuis  rapporté  une  série  de  dix-neui 
cas  (1),  treize  dans  le  cours  de  la  vie  sexuelle,  trois  au  voisinage 
ou  au  delà  de  la  ménopause,  trois  sans  indication  d’âge.  Dans 
un  de  ces  cas,  une  tumeur  qui  atteignait  l’ombilic  fut  réduite 
après  50  injections  au  volume  d’un  utérus  au  troisième  mois  de 
la  grossesse.  Dans  un  autre,  un  utérus  qui  remontait  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  après  50  injections  ne 
remontaitplus  qu’à  3  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Chez 
les  quatre  autres  malades,  le.  traitement  fut  suivi  d’une diminu- 


(1)  American  Journal  of  Obatetrics,  vol.  VII,  1875,  p.  5! 
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tion  du  volume  de  Tutérus  et  d’amélioration  dans  les  symptô¬ 
mes.  Dans  deux  autres  cas,  au  delà  de  la  ménopause,  il 
n’y  eut  ni  amélioration  dans  les  symptômes,  ni  diminution 
dans  le  volume. 

Les  observations  publiées  par  Hildebrandt  sont  abrégées  de 
telle  sorte,  que  les  soins  apportés  au  diagnostic  et  l’amélioration 
obtenue  par  le  traitement  doivent  être  inférés  de  la  position  et 
de  la  réputation  de  l’auteur,  beaucoup  plus  que  des  détails  qui 
accompagnent  les  observations. 

Bengelsdorf  (1),  en  1874,  a  publié  quatre  cas.  Chez  deux  de 
ses  malades  qui  avaient  dépassé  la  ménopause  et  n’avaient 
pas  de métrorrhagies,  l’ergotine  fut  sans  influence  sur  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur;  chez  une  autre  âgée  de  37  ans,  les  douleurs 
et  l’hémorrhagie  diminuèrent,  mais  on  n’observa  aucun  chan¬ 
gement  dans  l’état  de  la  tumeur.  La  quatrième  dont  l’âge  n’est 
pas  mentionné  présentait  un  corps  fibreux  du  col  :  chez  elle  il 
y  eut  une  grande  amélioration  dans  les  symptômes,  et  la  tu¬ 
meur  devint  plus  petite  et  plus  dure. 

Chrobak  (2)  rapporte  neuf  cas  qu’il  a  traités  d’après  la  mé- 
thode'd’Hildebrandt.  Quatre  de  ses  malades  étaient  en  deçà  de 
la  ménopause,  trois  à  cet  âge  ou  au  delà,  deux  sans  indication 
d’âge.  Chez  deux,  le  traitement  ne  put  être  continué,  soit  à  cause 
de  la  production  d’abcès  aux  points  d’injection,  soit  à  cause  de 
l’apparition  de  symptômes  d’intoxication.  Dans  un  cas,  le  trai¬ 
tement  fut  suivi  d’une  descente  de  la  tumeur  qui  devint  assez 
pédiculée  pour  qu’on  pût  l’enlever.  Chez  deux  malades,  l’une 
de  44  ans,  l’autre  de  57,  il  n’y  avait  pas  d’hémorrhagie  et  le 
volume  de  la  tumeur  ne  diminua  pas.  Chez  deux  autres,  on 
observa  une  légère  diminution  de  la  tumeur.  Chez  les  cinq  der¬ 
nières,  les  symptômes  furent  si  améliorés  que  le.s  malades  se 
regardèrent  comme  guéries. 

Léopold  (3)  a  donné  une  liste  de  douze  cas  traités  par  l’ergot 
de  seigle.  Chez  trois  de  ses  malades  qui  avaient  dépassé  la 

(1)  Berliiier  Klinisohe  Wocliensclirift,  1874,  S.  21. 

(2)  Archiv  für  Gyuœkologie,  1875,  S.  293. 

(3)  Ai’cMv  fui’  Gynsekologie,  1878,  S.  182. 
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ménopause  et  n’avaient  pas  d’hémorrhagie,  le  traitement  n’eut 
pas  d’effet  sur  le  volume  de  la  tumeur.  Neuf  de  ses  malades 
avaient  moins  de  45  ans.  Chez  quatre  d’entre  elles  il  constate 
la  diminution  de  la  tumeur  et  de  l’amélioration  dans  les  sym¬ 
ptômes.  Chez  l’une,  une  tumeur  qui  remontait  jusqu’à  l’om- 
hilic  fut  réduite  au  volume  d’une  orange.  Chez  une  autre,  une 
tumeur  qui  avait  le  volume  d’un  utérus  au  cinquième  mois  de 
la  grossesse  fut  tellement  réduite  qu’on  pouvait  à  peine  la 
sentir  derrière  la  symphyse  pubienne.  Chez  les  deux  dernières, 
la  diminution  fut  moins  accusée.  Dans  les  cinq  cas  restants, 
le  traitement  fut  suivi  d’amélioration  dans  les  symptômes, 
sans  diminution  du  corps  fibreux. 

Le  D--  Byford  (1),  de  Chicago,  a  fait  en  1875  une  communi¬ 
cation  à  l’American  medical  Association  sur  le  même  sujet. 
Les  quarante-neuf  observations  qu’il  a  rassemblées  ne  lui  ap¬ 
partenant  pas,  ne  sont  malheureusement  pas  aussi  rigou¬ 
reuses  qu’on  pourrait  le  désirer.  Quinze  cas  y  sont  rapportés 
comme  guéris,  et  il  semble  qu’on  ait  un  peu  abusé  de  l’élasti¬ 
cité  du  mot,  en  le  prenant  au  point  de  vue  des  malades  satisfaites 
de  la  disparition  provisoire  des  accidents.  Dans  vingt-trois  cas, 
on  note  la  diminution  de  la  tumeur,  de  l’amélioration  dans  les 
hémorrhagies;  dans  deux,  quelque  diminution  de  l’hémorrha¬ 
gie  sans  effet  sur  la  tumeur.  Dans  neuf  cas,  le  traitement 
échoua. 

Le  D’’  Byford  a  réuni  neuf  faits  qui  lui  sont  personnels.  Il  en 
classe  trois  à  la  colonne  des  guérisons.  Chez  une  de  ses  ma¬ 
lades,  la  tumeur  avait  disparu.  Chez  les  deux  autres,  elle  avait 
été  assez  repoussée  pour  pouvoir  être  enlevée.  Dans  trois  cas, 
il  note  de  la  diminütion  dans  le  volume  de  la  tumeur  et  l’arrêt 
de  l’hémorrhagie  ;  dans  un,  il  n’obtient  qu’une  diminution 
dans  l’abondance  de  l’hémorrhagie.  Dans  deux  autres,  le  trai¬ 
tement  ne  procura  aucun  bénéfice,  l’une  de  ses  malades  mourut 
de  l’abondance  de  l’hémorrhagie  pendant  qu’elle  était  soumise 
au  traitement  par  l’ergot. 


(1)  Transactions  of  lhe  American  medical  Association,  1875,  173. 
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Six  cas  rapportés  par  le  D’’ Atlhil  (1)  ont  été  traités  de  la 
même  manière.  Une  fois,  il  dut  cesser  les  injections  et  suspen¬ 
dre  le  tz'aitement  à  cause  de  la  douleur.  Dans  chacun  des  autres 
cas,  l’hémorrhagie  diminua,  mais  il  ne  note  aucun  changement 
de  la  tumeur,  et  il  conclut  seulement  que  l’injection  hypoder¬ 
mique  d’ergot  est  efficace  pour  combattre  les  métrorrhagies 
dépendant  de  la  présence  d’un  corps  fibreux. 

Le  nombre  de  mes  observations  personnelles  (2)  s’élève  à 
dix-huit.  L’une  de  mes  malades  avait  45  ans,  cinq  avaient  dé¬ 
passé  cet  âge,  douze  ne  l’avaient  pas  atteint.  Dans  un  cas,  il  y 
eut  diminution  du  volume  de  l’utérus.  Chez  onze  femmes  soi¬ 
gnées  à  la  consultation  externe,  amélioration  dans  les  symptô¬ 
mes.  Les  trois  autres,  où  il  y  eut  amélioration,  avaient  été 
tenues  au  lit  pendant  le  traitement.  Pour  les  trois  cas  restants, 
il  n’y  eut  pas  de  changement  appréciable. 

Ces  observations  forment  un  total  de  cent  trente-cinq  cas 
traités  par  l’ergot,  dont  cent  sept  furent  améliorés.  Ce  chiffre 
est  trop  élevé  pour  qu’on  puisse  admettre  la  possibilité  d’une 
coïncidence  accidentelle. 

La  diminution  des  corps  fibreux  est  notée  dans  quarante- 
trois  de  ces  cas. 

Beaucoup  d’observations  sont  écourtées,  et  on  pourrait  sup¬ 
poser  l’existence  de  quelque  erreur  dans  l’examen  des  ma¬ 
lades  et  dans  l’estimation  du  volume  du  corps  fibreux,  il  im¬ 
porte  donc  de  donner  avec  détail  quelques  observations  où  la 
diminution  de  la  tumeur  soit  rigoureusement  établie. 

Fehling  (3)  a  publié  un  cas  où  l’effet  de  l’ergot  a  été  très 
marqué.  La  malade,  âgée  de  38  ans,  souffrait  d’hémorrha¬ 
gies  qui  avaient  amené  un  état  prononcé  d’anémie  et  de 
faiblesse.  L’incision  bilatérale  du  col,  la  ponction  de  la  tu¬ 
meur,  les  injections  intra-utérines  étaient  restées  sans  effet.  La 
tumeur  utérine  semblable  à  celle  de  la  grossesse  s’élevait  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  à  17  centimètres 

(1)  Clinical  lectures  on  the  diseases  peculiar  to  women,  iburth  édition, 
1876,  p.  133. 

(2)  Medical  Times  and  Gazette,  1879,  vol.  I,  p.  614,  670  ;  vol.  II,  p.  9  et  98. 

(3)  Aichiv  für  Gynækologie,  1875,  S.  384. 
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au-dessus  du  pubis.  La  plus  grande  largeur  était  de  13  centi¬ 
mètres.  Après  deux  mois  de  traitement  et  30  injections  d’er- 
gotine,  la  tumeur  ne  mesurait  plus  au-dessus  du  pubis  que 
11  cent.  5,  sa  largeur  n’était  plus  que  de  10  centimètres.  Le 
traitement  fut  alors  abandonné  pendant  six  mois,  au  bout  des¬ 
quels  la  tumeur  s’élevait  au-dessus  du  pubis  de  12  cent.  25  et 
mesurait  en  longueur  10  cent.  5.  Le  traitement  fut  alors  repris, 
14  injections  furent  faites,  mais  sans  nouvelle  diminution 
dans  le  volume  de  la  tumeur.  On  a  noté  pendant  le  cours  du 
traitement,  qu’à  mesure  que  la  tumeur  diminuait,  la  dou¬ 
leur  et  l’hémorrhagie  s’atténuaient  et  l’état  général  s’amé¬ 
liorait. 

Schweninger(l)  rapporte  l’histoire  d’une  inalade  de  40  ans 
qui  portait  une  tumeur  utérine  arrondie,  molle,  élastique,  dont 
le  sommet  s’élevait  à  22  centimètres  au-dessus  du  pubis,  et  dont 
la  largeur  était  de  17  centimètres.  Après  40  injections,  une 
chaque  jour,  la  hauteur  et  la  largeur  de  la  tumeur  étaient  toutes 
deux  réduites  à  12  centimètres.  La  malade  cessa  alors  tout  trai¬ 
tement.  On  la  revit  trois  mois  plus  tard,  l’utérus  était  presque 
revenu  au  volume  normal,  et  le  fond  ne  s’élevait  pas  au-dessus 
de  la  symphyse  du  pubis.  La  disparition  de  la  tumeur  s’était 
accompagnée  de  celle  des  symptômes.  Dans  ce  cas,  la  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur  suivit  la  délivrance,  mais  la  date  de  l’ac¬ 
couchement  n’est  malheureusement  pas  donnée.  Il  est  noté 
qu’on  revit  la  malade  qui  demandait  conseil  pour  ses  pertes 
puerpérales  qui  n’avaient  pas  cessé  comme  dans  ses  grossesses 
antérieures,  qui  se  plaignait  de  ce  que  son  abdomen,  resté  vo¬ 
lumineux,  la  mettait  dans  l’incapacité  de  se  tenir  debout  ou 
de  marcher  longtemps.  On  doit  supposer  que  le  traitement  du 
corps  fibreux  avait  été  commencé  avant  que  l’involiition  puer¬ 
pérale  ne  fût  achevée. 

Hennig  (2)  rapporte  un  cas  où  une  tumeur,  qu’on  croit  être 
un  myome  utérin,  traitée  parles  injections  sous-cutanées  d’er- 
gotine,  diminua  de  semaine  en  semaine.  Matthews  Duncan  (3) 

(1)  Berliner  Klinisohe  Wochenschrift,  1876,  S.  466. 

(2)  Arohiv  für  Gynækologie,  1873,  S.  169, 

(3)  Medical  Examiner,  1878,  261. 
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cite  un  cas  où  une  tumeur  assez  molle  pour  qu’on  crût  avoir 
affaire  à  un  liquide,  et  dont  la  matité  remontait  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  se  réduisit  tellement  après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  traitement  par  Tergotine  que  le  niveau  de 
la  matité  n’était  plus  qu’à  trois  ti'avers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic. 

Le  D"  John  Williams  (1)  donne  l’histoire  d’une  malade  âgée 
de  35  ans  qui  avait  .une  tumeur  remontant  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  avec  des  métrorrhagies  inces¬ 
santes.  Après  six  semaines  de  traitement  et  douze  injections 
ayant  été  faites,  la  tumeur  ne  dépassait  pas  l’ombilic,  les  hé¬ 
morrhagies  avaient  cessé,  l’état  général  s’était  amélioré  d’au¬ 
tant.  Le  traitement  ayant  été  suspendu  à  deux  reprises  pen¬ 
dant  un  mois,  les  hémorrhagies  reparurent,  mais  cédèrent 
aussitôt  que  le  traitement  fut  repris. 

Il  existe  d’autres  rapports  où  des  résultats  semblables  ont  été 
consignés,  mais  d’une  manière  moins  complète. 

Hildebrandt  rapporte  une  communication  de  Scanzoni  qui, 
sur  un  total  de  seize  cas  traités  par  l’ergotine,  dit  avoir  obtenu 
des  résultats  très  satisfaisants,  avec  diminution  du  volume  de 
la  tumeur  chez  trois  de  ses  malades.  Il  cite  également  une  com¬ 
munication  du  D''  Burow,  de  Kônigsberg,  qui,  chez  une  malade 
de  47  ans,  vit  une  tumeur  aussi  grosse  qu’une  tête  d’enfant  di¬ 
minuer  assez  pour  que  l’utérus  reprît  presque  son  volume  nor¬ 
mal.  Des  métrorrhagies  abondantes  avaient  également  cédé, 
et  la  santé  de  la  malade  très  compromise  s’était  rétablie.  Le 
D»'  Keating  dit  avoir  vu,  après  16  injections,  une  tumeur  s’être 
réduite  des  deux  tiers.  Engelm-an  (2)  a  appliqué  la  méthode 
d’Hildebrandt  dans  huit  cas.  Dans  cinq  de  ces  cas,  chez  de 
jeunes  malades  de  20  à  30  ans,  souffrant  de  tumeurs  qui  aug¬ 
mentaient  rapidement,  il  obtient  des  résultats  «  très  satisfai¬ 
sants;  »  chez  les  trois  autres,  femmes  âgées  de  plus  de^O  ans, 
portant  des  tumeurs  dures  et  étendues,  il  n’obtint  que  des 
effets  «  presque  nuis.  »  Winckel  a  vu  dans  cinq  cas  une  dimi- 


(1)  Reyiiold’s  système  of  medicine,  vol.  V,  764. 

(2)  Transactions  of  the  Edinburgli  Obstétrical  Society,  vol.  IV,  p.  400. 
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nution  considérable  des  tumeurs,  dans  d’au  1res  une  grande 

amélioration  des  accidents.  Il  ne  dit  pas  combien  il  a  traité  de 

malades. 

Avant  de  conclure,  soit  que  l’ergot  amène  la  diminution  ou 
la  disparition  des  corps  fibreux  utérins,  soit  que  l’amélioration 
dans  les  symptômes  observée  dans  cent  sept  cas  sur  cent  trente- 
cinq  est  due  à  l’administration  de  l’ergot,  il  importe  d’avoir 
présentes  à  l’esprit  et  s’il  est  possible  d’éliminer  les  erreurs  qui 
si  souvent  viennent  vicier  les  inductions  thérapeutiques.  On 
s’attachera  surtout  à  établir  le  fait  de  la  diminution  de  volume, 
car  si  l’ergot  peut  déterminer  l’absorption  des  tumeurs,  on 
admettra  aisément  qu’il  peut  faire  disparaître  les  symptômes. 

On  pourrait  d’abord  objecter  qu’il  y  a  eu  erreur  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  qu’on  a  pris  pour  des  corps  fibreux  des  tumeurs  d’autre 
nature. 

Le  diagnostic  de  corps  fibreux,  parfois  très  difficile  sinon  im¬ 
possible,  est,  dans  la  majorité  des  cas,  facile  et  même  certain. 
L’expérience  et  la  réputation  des  observateurs  cités,  les  nom¬ 
breux  détails  qui  accompagnent  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  établissent  suffisamment  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas 
les  corps  fibreux  ont  diminué  de  volume  pendant  le  traitement 
par  l’ergot. 

Tout  en  admettant  l’exactitude  du  diagnostic,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  les  effets  signalés  ne  seraient  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  circonstance  concomitante  plutôt  que  du  traitement. 
Mais  on  ne  connaît  rien  qui  fasse  diminuer  ces  tumeurs,  ex¬ 
cepté  peut-être  l’involution  puerpérale,  et  c’est  une  cause  d’er¬ 
reur  que  nous  avons  eu  soin  de  signaler  dans  la  seule  observa¬ 
tion  où  nous  l’avons  trouvée,  celle  de  Schweninger.  Les  cas  de 
disparition  spontanée  de  corps  fibreux  sont  tellement  rares, 
qu’il  serait  enfantin  d’invoquer  une  coïncidence  semblable  pen¬ 
dant  l’administration  d’un  médicament.  Les  observations  qui 
me  sont  personnelles  ont  rapport  pour  la  plupart  à  des  malades 
traitées  comme  «  out  'patients  »  vivant  dans  des  conditions 
variées  qui  n’ont  point  été  modifiées;  la  coïncidence  d’une  in¬ 
fluence  étrangère  peut  donc  être  exclue. 

Mais  de  toutes  les  causes  d’erreur,  la  plus  admissible  est  que 
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nous  ayons  attribué  au  médicament  ce  qui  n’était  que  l’évolu¬ 
tion  normale  de  la  maladie. 

On  sait  peu  de  chose  de  la  marche  naturelle  des  corps 
fibreux  de  l’utérus,  des  circonstances  qui  influent  sur  la  rapidité 
de  leur  croissance  et  qui  déterminent  l’apparition  ou  la  dispa¬ 
rition  des  accidents.  On  croit  qu’après  la  ménopause  la  plus 
grande  partie  de  ces  tumeurs  cesse  de  s’accroître,  et  que  les 
accidents  autres  que  ceux  déterminés  mécaniquement  par  le 
volume  et  le  poids  de  la  tumeur)  disparaissent.  Cependant  il 
est  des  exceptions  à  cette  règle,  comme  quelques-uns  des  cas 
qui  me  sont  personnels  le  démontrent.  Assez  souvent  la  tumeur 
atteint  un  volume  plus  ou  moins  considérable  et  cesse  de 
croître,  quoique  la  malade  soit  bien  loin  de  la  ménopause.  Les 
symptômes  peuvent  également  acquérir  un  certain  degré  de 
gravité  et  ne  jamais  le  dépasser.  Comment  et  quand  cela  se 
produit-il?  Nous  n’en  savons  rien.  D’un  autre  côté  les  symptômes 
persistent  parfois  longtemps  après  la  ménopause. 

La  plupart  des  malades  chez  lesquelles  le  bénéfice  obtenu 
par  l’ergot  fut  le  plus  marqué  étaient  bien  en  deçà  de  la  méno¬ 
pause.  Quoique,  dans  quelques  cas,  les  symptômes  cessent 
spontanément  avant  la  ménopause,  en  comparant  la  marche 
des  cas  où  l’ergot  n’a  pas  été  donné,  en  tenant  compte  de  la 
longue  durée  antérieure  des  accidents  accusés  par  les  malades 
et  delà  cessation  rapide -des  symptômes  aussitôt  que  l’ergot 
fut  administré,  il  est  impossible  de  ne  pas  lui  en  attribuer  le 
bénéfice. 

Cette  influence  de  l’ergot  une  fois  admise  comme  un  fait  cli¬ 
nique,  il  est  intéressant  de  rechercher  quels  sont  les  cas  où  on 
pourra  en  espérer  quelques  bons  effets,  et  ceux  où  il  sera  inutile. 
Nous  n’avons  pour  nous  guider  dans  cette  recherche  que  des 
considérations  théoriques,  trop  peu  d’observations  étant  dé¬ 
crites  assez  complètement  pour  jeter  quelque  lumière  sur  cette 
question. 

L’ergot  a  pour  propriété  d’augmenter  la  contraction  de  l’utérus 
et  celle  des  petites  artères.  L’effet  sur  la  tumeur  peut  en  être 
facilement  déduit.  La  quantité  de  sang  que  reçoit  la  tumeur  est 
diminuée  tant  par  la  compression  qu’exerce  l’utérus  sur  les 
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vaisseaux  que  par  la  contraclion  des  éléments  musculaires  de 
ces  vaisseaux.  Il  y  a  de  plus  la  compression  qu’exerce  l’uté¬ 
rus  sur  la  tumeur  elle-même. 

On  est  donc  autorisé  à  supposer,  avec  quelque  apparence  de 
raison,  qu’une  tumeur  dure,  ne  recevant  qu’une  quantité  de 
sang  minime,  sera  peu  susceptible  de  changement’;  qu’au  con¬ 
traire  une  tumeur  molle  très  vasculaire,  contenant  beaucoup 
de  liquide  dans  les  mailles  de  son  tissu,  sera  dans  de  bonnes 
conditions  pour  diminuer. 

Revenant  aux  faits  cliniques,  dans  les  cas  où  une  diminution 
rapide  delà  tumeur  a  été  observée,  la  mollesse  de  la  tumeur  est 
signalée  comme  un  des  symptômes  les  plus  frappants,  ce  qui 
met  d’accord  la  théorie  avec  la  clinique. 

On  a  signalé  d’autres  conditions  nécessaires  pour  la  produc¬ 
tion  de  l’eÛet  thérapeutique  de  l’ergot.  Hildebrandt  pense  qu’il 
ne  faut  pas  que  l’utérus  soit  fixé  par  des  adhérences. 

Léopold  ajoute  que  l’ergot  ne  convient  pas  aux  cas  où  les 
tumeurs  sont  multiples,  isolées  les  unes  des  autres,  Hilde¬ 
brandt  croit  que  la  tumeur,  pour  être  susceptible  de  diminuer, 
ne  doit  pas  avoir  subi  la  dégénérescence  graisseuse  ;  pour  Spie- 
■gelberg,  l’absorption  d’un  corps  fibreux  est  possible  s’il  n’est 
point  adhérent  aux  tissus  environnants',  impossible  dans  le  cas 
contraire.  Ces  indications  me  semblent  de  peu  de  valeur  au 
point  de  vue  clinique,  car  leur  diagnostic  est  impossible.'Engel- 
mann,  qui  a  préconisé  les  eaux  de  Kreuznach  contre  les  corps 
fibreux,  attribueleurinfiuenceaux  contractions  utérines  qu’elles 
déterminent.  Bpiegelberg  qui  rapporte  un  cas  de  disparition 
d’un  corps  fibreux  par  l’usage  d’une  tente  introduite  dans  la 
cavité  utérine  invoque  le  même  mécanisme. 

Il  est  aussi  difficile  d’expliquer  le  soulagement  des  malades 
et  l’amélioration  des  symptômes.  La  nature  et  le  degré  des 
accidents  auxquels  les  corps  fibreux  utérins  donnent  lieu  dé¬ 
pendent  de  causes  variées  et  mal  connues,  telles  que  le  volume, 
la  situation  de  la  tumeur,  son  rapprochement  de  la  muqueuse 
utérine,  l’abondance  de  ses  vaisseaux,  particularités  qu’il  est 
dangereux  ou  impossible  d’éclaircir  pendant  la  vie.  Parfois, 
les  troubles  que  déterminent  ces  tumeurs  sont  de  cause  méca- 
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nique,  le  bénéfice  sera  alors  proportionnel  à  la  diminution  de 
leur  volume. 

L'hémorrhagie  que  provoque  le  corps  fibreux  peut  .être  ca¬ 
pillaire,  son  abondance  provenant  de  ce  que  le  corps  fibreux 
agit  comme  irritant  et  entraîne  un  plus  puissant  appel  de 
sang  vers  l’utérus,  d’où  pendant  la  menstruation  la  rupture  de 
vaisseaux  plus  larges  que  dans  l’état  de  santé.  On  peut  invo¬ 
quer  également  l’augmentation  de  la  cavité  et  de  la  muqueuse 
utérine,  d’où  une  plus  large  surface  saignante.  Si  cette  expli¬ 
cation  de  l’hémorrhagie  était  admissible  pour  tous  le's  cas,  on 
devrait  s’attendre  à  voir  la  contraction  de  l’utérus  et  de  ses 
vaisseaux  la  diminuer.  Mais  l’hémorrhagie  peut  provenir  égale¬ 
ment  de  la  rupture  ou  de  l’ulcération  d’une  des  larges  veines 
qui  serpentent  à  la  surface  de  ces  tumeurs;  cette  forme  d’hé¬ 
morrhagie  peut  être  assez  abondante  pour  causer  la  mort,  et  il 
est  difficile  de  la  combattre  avec  succès.  Il  me  semble  probable 
que  dans  quelques  cas  où  l’ergot  a  amené  l’augmentation  de  l’hé¬ 
morrhagie,  les  contractions  utérines  déterminées  par  le  médi¬ 
cament  ont,  en  poussant  la  tumeur  vers  la  surface,  amené  la  dé¬ 
chirure  de  quelqu’une  des  veines  qui  courent  dans  l’épaisseur 
de  la  muqueuse  à  la  surface  de  la  tumeur. 

Jusqu’à  présent  on  doit  se  borner  à  ces  deuxpropositions  gé¬ 
nérales  :  que  l’ergot  amènera  parfois  la  diminution  de  volume 
ou  l’absorption  complète  des  corps  fibreux  de  l’utérus,  que 
ces  effets  se  produiront  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs  molles, 
et  que  dans  la  majorité  des  cas  ce  remède  améliorera  ou  fera 
disparaître  les  accidents . 

Il  y  a  quelques  espèces  cliniquement  distinctes  où  l’ergot 
agit  d’une  manière  différente.  C’est  quand  la  tumeur  a  ten¬ 
dance  à  devenir  p'olypeuse,  l’ergot  est  alors  d’un  grand  se¬ 
cours  en  déterminant  ou  en  augmentant  les  contractions  uté¬ 
rines,  et  en  forçant  ainsi  la  tumeur  à  descendre  dans  le  vagin  où 
on  peut  l’atteindre  et  la  traiter  par  des  procédés  chirurgicaux. 
C’est  un  processus  analogue  à  celui  de  l’accouchement.  Mais 
la  descente  du  corps  fibreux  s’accompagne  d’hémorrhagies  qui 
peuvent  mettre  en  danger  la  vie  de  la  malade.  Il  importe  donc 
de  hâter  celte  sorte  de  délivrance  et  l’ergot  est  là  d’une  grande 
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valeu-r;  il  dispense  parfois  de  recourir  pour  la  dilatation  du  col 

aux  moyens  chirurgicaux. 

Le  mode  d’administration  de  l’ergot  est  un  point  de  pratique 
important  à  étudier.  Hildebrandt  recommande  les  injections 
hypodermiques  d’ergotine  faites  sur  les  parois  abdominales 
dans  le  voisinage  de  la  tumeur.  Il  pense  que  l’ergotine  agit  plus 
énergiquement  ainsi  que  donnée  par  la  bouche,  et  cite  quel¬ 
ques  cas  où  l’administration  par  la  bouche  resta  sans  effet,  et 
où  les  injections  sous-cutanées  procurèrent  de  l’amélioraiion. 

Les  expériences  de  Peton  (1)  semblent  prouver  que  l’ergotine 
administrée  par  injection  hypodermique  a  une  action  définie, 
locale,  puissante  et  rapide  sur  les  vaisseaux  du  voisinage, 
tandis  qu’elle  est  lente  et  faible  en  apparence  sur  les  artères 
des  parties  éloignées.  Mais  la  méthode  hypodermique  a  le  désa¬ 
vantage  d’être  douloureuse  et  d’une  surveillance  difficile  avec 
des  malades  qu’on  ne  peut  voir  chaque  jour.  Les  effets  des  deux 
méthodes  ne  semblant  d’ailleurs  différer  qu’en  intensité,  je  me 
suis  contenté  de  l'administration  par  la  bouche.  Les  désagré¬ 
ments  occasionnés  par  le  médicament  m’ont  semblé  dépendre 
soit  du  mauvais  état  du  médicament,  soit  d’une  idyosyncrasie. 

Le  choix  de  la  préparation  d’ergotine  ou  d’acide  sclérotique 
me  semble  indifférent,  pourvu  que  le  médicament  soit  frais  et 
préparé  en  petites  quantités  à  la  fois. 
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Pathologie  médicale. 

La  dermatophonie,  par  le  professeur  Hueter  {Berl.  Klin.  Wochenschr. 
n«»  31  et  32,  1879). 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  quelque  bruit  en  Allemagne  de 
l'auscultation  de  la  peau.  On  a  donné  à  l’ensemble  des  phénomènes 
ainsi  perceptibles,  et  à  leur  étude  le  nom  de  dermatophonie.  On  trou¬ 
vera  dans  l’article  de  la  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  dont  l’in¬ 
dication  vient  d’être  donnée,  la  description  d’un  instrument,  d’un 


(1)  De  l'action  physiologique  et  thérapeutique  de  l’ergot  de  seigle,  Pa¬ 
ris,  1878. 
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stéthoscope  spécial,  destiné  à  faciliter  la  perception  des  bruits  qui  se 
passent  dans  ou  sous  la  peau,  auquel  le  professeur  Hueter  a  donné 
le  nom  de  dermatophone. 

Une  expérience  très  simple  suffit  à  montrer  ce  dont  il  s’agit.  Si 
l’on  s’introduit  dans  l’oreille  l’extrémité  du  doigt,  on  perçoit  une 
sorle  de  murmure  continu,  avec  redoublements,  qui  n’est  pas  un 
bruit  de  retentissement  du  dehors,  mais  un  phénomène  acoustique 
prenant  réellement  naissance  dans  le  doigt.  C’est  la  nature  de  ce 
phénomène  qu’il  s’agit  de  déterminer. 

Hueter,  qui  a  le  premier  attiré  l’attention  sur  ce  fait,  l’attribue  au 
passage  du  sang  dans  les  capillaires  de  la  pulpe.  En  un  mot,  c’est  le 
résultat  de  la  circulation  sanguine  cutanée.  Hering  reportait  l’ori¬ 
gine  du  bruit  non  aux  vaisseaux,  mais  aux  muscles.  La  contraction 
tonique  qui  s’exerce  d’une  façon  permanente  pourrait  déterminer 
d’une  manière  continue  la  production  d’une  sorte  do  murmure  sem¬ 
blable  à  celui  que  l’on  perçoit,  dans  certaines  circonstances,  sur  le 
trajet  des  veines  du  cou. 

11  s’appuyait,  pour  soutenir  cette  théorie  musculaire,  sur  les  obser¬ 
vations  suivantes  :  Lorsqu’à  l’aide  d’un  fil  de  caoutchouc  on  re¬ 
foule  le  sang  contenu  dans  l’extrémité  de  l’index  avant  de  l’introduire 
dans  l’oreille,  on  perçoit  encore  le  même  susurrus.  Si  l’on  ausculte  le 
globe  de  l’œil,  on  trouve  un  roulement  qui  tiendrait  à  la  contraction 
permanente  des  muscles. 

Hering  répond  à  ces  objections  que,  lorsqu’on  ausculte  un  membre 
sur  lequel  la  bande  d’Esmarch  a  été  appliquée,  on  n’entend  rien.  On 
n’entend  rien  encore  quand  on  applique  le  dermatophone  sur  la  peau 
d’un  cadavre  comme  l’a  fait  Guttmann.  Le  froid  en  chassant  le  sang 
de  lapeaii  fait  taire  le  dermatophone;  les  cicatrices  dépourvues  de 
vaisseaux  sont  muettes  aussi. 

Ce  ne  sont  pas  les  muscles  qui  fournissent  le  bruit  perçu  :  ils  ne 
donnent  qu’un  seul  ordre  de  vibrations  acoustiques  qui  constitue  le 
ton  musical  du  muscle.  Leur  contraction  brusque  fournit  un  son  qui 
naît  et  s’éteint  rapidement,  comme  une  note.  Un  peu  après  se  per¬ 
çoit  un  son  d’un  autre  caractère  fourni  par  le  lendon.  La  chose  est  si 
vraie  que  Senator  a  retrouvé  les  bruits  dermatophoniques  en  aus¬ 
cultant  des  membres  paralysés. 

Hueter  se  sert,  copime  il  a  été  dit,  d’un  instrument  :  le  dermato¬ 
phone.  Il  consiste  en  un  petit  embout  rigide  que  l’on  enfonce  en  le 
fixant  fortement  dans  le  conduit  auditif.  Il  porte  par  l’extrémité  oppo¬ 
sée  un  tube  de  coutchouc  qui  ae  termine  par  une  sorte  de  tambour 
T.  144.  38 
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égarement  en  caoutchouc,  fermé  par  une  mince  membrane,  tendue  et 
vibrante,  destinée  à  renforcer  les  bruits. 

On  avait  objecté  que  cette  membrane  pouvait  vibrer  par  elle- 
même;  Huetér  a  démontré  que,  lorsqu’on  la  démonte  et  qu’on  réduit 
le  pavillon  de  l’appareil  à  un  simple  cercle  en  caoutchouc  peu  sus¬ 
ceptible  d’entrer  en  vibration,  on  continue  à  percevoir  les  mêmes 
bruits,  quoique  plus  faiblement. 

L’auteur  termine  son  article,  destiné  surtout  à  répondre  aux  objec¬ 
tions  et  aux  attaques  qui  lui  étaient  venues  de  différents  côtés,  en 
émettant  l’espoir  que  cette  auscultation  cutanée  pourra  rendre  quel¬ 
ques  services  à  la  médecine. 

Senator  a  déjà  étudié  les  modifications  subies  par  les  bruits  der- 
matophoniques  dans  les  affections  cardiaques;  Hueter  aurait  pu  pré¬ 
ciser,  dans  un  cas,  à  quel  niveau  la  circulation  cessait  de  s’effectuer 
dans  la  peau  d’un  membre  envahi  par  la  gangrène  sénile,  et  à  quel 
endroit  il  fallait  amputer. 

Une  légère  modification  qu’il  a  fait  subir  à  son  appareil  le  rend  pro¬ 
pre  à  l’auscultation  des  os,  excellents  conducteurs  des  bruits.  Il  a  pu 
reconnaître  l'interposition  de  parties  molles  entre  les  deux  fragments 
d’un  os  fracturé,  et,  dans  une  autre  circonstance,  déterminer  la  pré¬ 
sence  exacte  d’un  corps  étranger  dans  une  articulation.  Il  y  aurait 
donc  là  autre  chose  qu’un  passe-temps  plus  ou  moins  puéril. 

A.  Mathieu. 

Etude  expérimentale  et  clinique  sur  les  ventricules  latéraux,  par  le 
D”  Gossy,  th.  de  Paris,  1879. 

Dans  ce  travail,  le  D'  Gossy  s’est  proposé  d’étudier  l’un  des  points 
les  plus  intéressants  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  du 
cerveau.  Les  ventricules  cérébraux,  et  en  particulier  les  ventricules 
latéraux,  ont-ils  une  physiologie  spéciale,  ou  bien  leur  importance 
fonctionnelle  est-elle  due  seulement  à  leur  situation  et  à  la  proxi¬ 
mité  d’organes  aussi  importants  que  les  corps  opto-striés  et  la  cap¬ 
sule  interne?  La  plupart  des  auteurs  considéraient  jusque  dans  ces 
derniers  temps  la  membrane  épendymaire  comme  directement  exci¬ 
table  et  rapportaient  à  son  irritation  les  convulsions,  les  contractures, 
et  les  autres  phénomènes  ordinairement  attribués  à  l’hémorrhagie, 
à.l’hydropisie  et  aux  autres  affections  intra-ventriculaires. 

.  Dans  un  premier  chapitre,  le  D”  Gossy,  après  avoir  passé  en  revue 
les  opinions  diverses  émises  par  les  auteurs  sur  la  physiologie  des . 
ventricules  et  des  centres  voisins,  arrive  à  cette  conclusion,  fondée 
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sur  des  expériences  personnelles,  que  la  surface  des  ventricules  est 
inexcilable  dans  toute  son  étendue,  opinion  soutenue  déjà  du  reste 
auparavant  par  Longet. 

Dans  un  second  chapitre,  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses 
affections  qui  peuvent  atteindre  les  ventricules  ;  l’hydropisie,  avec 
ses  deux  formes,  rapide  ou  apoplectique,  chronique  ou  torpide  ;  la 
méningite  exclusivement  ventriculaire,  admise  par  Andral,  Rillet  et 
Barthez,  Gintrac;  les  épanchements  sanguins;  les  épanchements 
purulents  et,  enfin,  les  tumeurs  de  diverses  natures.  Nous  signale¬ 
rons  un  exposé  intéressant  des  données  actuelles  sur  le  mode  et 
l’origine  des  hémorrhagies  ventriculaires.  Le  sang  peut  provenir 
d’une  rupture  des  plexus  choroïdes  ,  d’une  rupture  d’une  artère  des 
parois  du  ventricule  ;  le  plus  souvent  il  est  fourni  par  la  pénétra¬ 
tion  dans  la  cavité  d’un  foyer  cérébral  du  voisinage. 

L’apparition  des  phénomènes  convulsifs  est  habituellement  consi¬ 
dérée  comme  chose  commune  dans  ces  épanchements  intra-ventricu- 
laires. 

D’après  M.  Gossy,  les  convulsions  n’apparaîtraient  pas  aussi  sou¬ 
vent  qu’on  l’a  dit  en  s’en  rapportant  plus  à  la  tradition  qu’à  l’obser¬ 
vation  exacte.  En  effet,  dans  156  observations,  il  n’a  relevé  que  76 
fois  l’apparition  de  phénomènes  convulsifs.  Gallopain  déjà,  dans  sa 
thèse,  avait  admis  que  la  présence  du  sang  dans  les  ventricules  n’en¬ 
tre  pour  rien  dans  la  genèse  des  phénomènes  spasmodiques.  Il  les 
attribuait  à  l’excitation  des  centres  voisins,  et  particulièrement  des 
couches  optiques. 

Dans  une  troisième  partie,  et  c’est  là  surtout  que  le  travail  du 
D' Gossy  présente  un  intérêt  original,  se  trouve  l’exposé  des  expé¬ 
riences  faites  en  vue  de  reproduire  sur  les  animaux  les  lésions  ob¬ 
servées  sur  le  malade. 

Dans  ces  expériences,  on  a  injecté  dans  les  ventricules  latéraux, 
chez  le  chien,  unè  solution  de  nitrate  d’argent.  Gette  solution  agit 
non  comme  agent  destructif,  mais  comme  corps  étranger.  Sa  pré¬ 
sence  amène  à  la  longue  une  réaction  inflammatoire  locale  plus  ou 
moins  intense. 

La  période  latente  s’est  trouvée  assez  longue,  entre  l’époque  de 
l’expérimentation  et  l’époque  d’apparition  des  phénomènes  cérébraux, 
pour  que  l’on  puisse,  sans  crainte  d’erreur,  attribuer  à  la  lésion  des 
ventricules  les  phénomènes  observés. 

Tout  d’abord,  on  avait  tenté  d’introduire  le  nitrate  d’argent  dans 
les  ventricules  à  l’aide  d’une  canule  enfoncée  à  travers  les  circonvo- 
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lutions,  mais  il  se  produisait  un  foyer  d’encéphalite  limité  dont  la 
localisation  même  au  niveau  des  centres  moteurs  pouvait  rendre 
douteuse  l’origine  exacte  des  symptômes  relevés.  En  pénétrant  à 
travers  le  corps  calleux  on  se  mettait  à  l’abri  de  cette  complica¬ 
tion. 

Les  chiens  sur  lesquels  on  avait  expérimenté  de  cette  façon  restè¬ 
rent  pour  la  plupart  un  assez  long  temps  sans  présenter  de  trouble 
moteur.  Ce  n’est  guère  qu’après  quatre,  sept  et  même  quinze  jours 
qu’éclataient  les  accidents  dus  à  l’inflammation  et  à  l’épanchement 
intra-ventriculaire. 

Les  convulsions  dans  ces  conditions  ne  se  montraient  guère  ;  par¬ 
fois  on  trouvait  de  la  contracture  plus  ou  moins  limitée.  Il  n’en  était 
pas  de  même  lorsqu’on  injectait  brusquement  une  quantité  assez 
considérable  de  liquide  dans  les  ventricules  ;  alors  des  convulsions 
et  des  contractures  se  montraient  très  rapidement.  Leur  apparition 
pouvait  donc  être  légitimement  attribuée,  non  à  l’excitation  de  l'épen- 
dyme,  mais  à  la  compression  des  centres  opto-striés  et  de  la  capsule 
interne. 

En  résumé,  le  D''  Cossy  est  arrivé  à  ces  deux  conclusions  intéres¬ 
santes:  l’épendyme  n’est  pas  directement  excitable,  les  phénomènes 
ordinairement  rapportés  à  son  irritation  dépendent  de  l’excitation  et 
particulièrement  de  la  compression  des  régions  voisines  du  cerveau. 
Ces  phénomènes  se  montrent  surtout  dans  les  cas  où  il  se  fait  dans 
les  ventricules  un  épanchement  brusque  de  liquide. 

Lorsque  cet  épanchement  se  fait  lentement,  on  n’observe  que  des 
symptômes  effacés,  tels  que,  état  comateux,  affaissement,  obtusion 
intellectuelle.  A.  Mathieu. 


Pathologie  clilrargtcale. 

De  l’hypertrophie  congénitale  des  extrémités ,  par  le  Df  Richard 
WiTTELSHÔFER  (Avch.  de  Langenbech,  vol.  XXIV,  fasc.  I). 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  l’auteur  rapporte  en  abrégé 
toutes  les  observations  d’hypertrophie  congénitale  des  extrémités  qu’il 
a  pu  rencontrer  dans  la  littérature  médicale.  Elles  sont  au  nombre 
de  46  dont  2  personnelles. 

Dans  l’une  de  ces  dernières,  il  s’agit  d’une  fille  de  14  ans,  née  avec 
une  malformation  et  une  légère  hypertrophie  du  médius  et  de  l’annu- 
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laire  droits.  Difformité  de  jour  en  jour  plus  marquée,  compliquée  à 
partir  de  la  cinquième  année  d’un  développement  énorme  du  corps 
tout  entier.  A  l’entrée  on  constate  ce  qui  suit  ; 

Pouce,  index  et  auriculaire  normaux. 

Le  médius  et  l’annulaire  trois  ou  quatre  fois  plus  longs  que  les 
doigts  gauches  correspondants,  fléchis  au  niveau  de  leurs  articula¬ 
tions  phalangiennes,  sont  enclavés  dans  une  énorme  tumeur  remon¬ 
tant  jusqu’au  carpe,  mesurant  29  centimètres  de  circonférence  dans  la 
paume  de  la  main,  19  au  niveau  des  doigts  et  17  en  longueur. 

On  pratique  l’ablation.  La  tumeur  est  constituée  par  de  la  graisse. 
Les  os  des  doigts  sont  longs  et  larges,  mais  leur  structure  est  assez 
délicate. 

Le  second  cas  a  été  observé  par  l’autour  sur  un  enfant  de  11  ans, 
atteint  de  déformation  congénitale  du  pied  gauche,  rendant  la  marche 
presque  impossible. 

Le  membre  inférieur,  tout  entier,  est  plus  volumineux.que  celui  du 
côté  opposé,  le  tibia  gauche  est  plus  long  de  2  centimètres  ;  le  mollet 
plus  gros  de  11  centimètres. 

Les  troisième,  quatrième  et  cinquième  orteils  sont  remplacés  par 
une  tumeur  presque  sphérique,  de  consistance  molle,  élastique,  me¬ 
surant  33  centimètres  dans  sa  plus  grande  circonférence,  dont  17  pour 
la  face  plantaire,  et  16  pour  la  face  dorsale,  très  nettement  limitée  à 
la  face  dorsale,  un  peu  moins  à  la  face  plantaire  où  elle  se  continue 
avec  la  couche  adipeuse  de  la  plante  du  pied,  considérablement  hyper¬ 
trophiée  :  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  trois  sillons  se  conti¬ 
nuant  par  leurs  extrémités  portent  chacun  un  ongle  large  et  court. 
Les  deux  premiers  orteils  sont  un  peu  moins  volumineux  que  ceux  du 
côté  sain. 

La  tumeur  est  surmontée,  à  sa  partie  externe,  d’un  orteil  surnumé¬ 
raire,  petit,  gros,  de  consistance  élastique,  articulé  avec  le  cinquième 
métatarsien  et  dépouiTU  de  toute  mobilité  active. 

Bord  interne  du  pied  malformé,  moins  long  de  1  centimètre. 

Longueur  du  pied,  du  talon  à  la  pointe  du  quatrième  orteil,  31  cen¬ 
timètres  contre  22  pour  le  côté  sain. 

Ablation  de  la  tumeur  au  moyen  de  deux  incisions,  l’une  dorsale, 
l’autre  plantaire,  circonscrivant  la  tumeur.  Désarticulation  deS  trois 
orteils  monstrueux  à  leur  articulation  métatarsienne  à  l’exception  du 
quatrième  dont  le  métatarsien  est  particulièrement  volumineux  et  la 
tête  réséquée. 

Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


L’absence  de  tout  tissu  cicatriciel  le  long  des  bords  du  pied  permet 
l’usage  des  bottes,  celle  du  côté  sain  ayant  seulement  une  semelle 
plus  épaisse. 

Des  observations  rapportées,  il  résulte  d’abord  que  la  malformation 
siège  de  préférence  à  droite  et  plus  souvent  aux  mains  qu’aux  pieds. 
Le  doigt  ou  l’orteil  le  plus  fréquemment  atteint  est  le  troisième,  c’est 
le  cinquième  qui  l’est  le  plus  rarement. 

Dans  trois  cas  seulement  la  difformité  porte  sur  les  deux  mains, 
une  seule  fois  sur  les  deux  pieds,  deux  fois  sur  les  deux  extrémités 
d’un  même  côté,  une  fois  sur  deux  extrémités  de  côtés  différents. 

Dans  aucun  cas  elle  n’a  atteint  plus  de  deux  extrémités. 

Dans  tous  les  cas  observés,  elle  a  été  congénitale  et  a  acquis  son 
volume  à  la  suite  d’un  développement  plus  rapide  que  celui  des  autres 
parties  du  corps. 

Sauf  dans  un  seul  cas  la  difformité  ne  paraît  pas  s’être  transmise 
par  hérédité. 

Les  différents  tissus  ne  participent  pas  également  à  l’hypertrophie. 
La  peau  n’augmente  qu’en  étendue  et  jamais  en  épaisseur. 

Les  ongles  sont  larges,  épais,  mais  très  courts. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  production  de  sueur  très  exagérée 
dans  les  extrémités  hypertrophiées. 

Os  plus  longs,  plus  gros  ;  développement  épiphysaire  surtout  très 
marqué,  articulations  normales,  mobilité  articulaire  notablement  di¬ 
minuée. 

Pour  les  artères  on  ne  trouve  que  des  indications  vagues,  on 
peut  cependant  admettre  une  augmentation  de  leur  calibre  et  de  l’é¬ 
paisseur  de  leurs  parois.  Dans  presque  tous  les  cas  est  signalée  une 
dilatation  des  veines  qui  s’explique  facilement. 

Aucun  trouble  nerveux  des  parties  hypertrophiées  ne  se  trouvant 
mentionné,  on  peut  admettre  au  moins  une  multiplication  des  nerfs 
cutanés. 

C’est  dans  la  grande  majorité  des  cas  le  tissu  adipeux  qui  prend  la 
plus  grande  part  à  l’hypertrophie,  et  cela  non  seulement  dans  les 
extrémités  difformes,  mais  encore  dans  des  parties  du  corps  plus  ou 
moins  éloignées. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement,  la  compression  élastique  paraît 
avoir  donné  quelques  résultats  chez  des  sujets  très  jeunes.  Ce  sera 
presque  constamment  à  l’intervention  chirurgicale  qu’il  faudra  avoir 
recours.  E.  Haussmann. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

I.  Académie  de  Ulédeclue. 

Quinoïdine.  —  Va.ccme.  —  Pneumo-entérite  du  porc. —  Spina  bifida. — 
Etiologie  du  charbon.  —  Hystérectomie.  —  Altération  du  sang  dans  la 
parturition.  —  Hygroma. 

Séance  du  23  septembre.  —  M .  Rochard  offre  à  l’Académie,  de  la  part 
du  Lemoine,  ancien  médecin  de  la  marine,  un  travail  intituléi 
Considérations  sur  la  fièvre  intermittente  et  sur  l’emploi  de  la  quinine 
et  de  la  quinoïdine.  Cette  dernière  substance,  qui  se  recommande  par 
son  prix  très  peu  élevé,  pourrait  remplacer  la  quinine  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  soit  pour  triompher  de  fièvres  intermittentes  d’une 
faible  intensité,  soit  pour  prévenir  les  récidives,  lorsque  les  accès  ont 
été  enrayés  par  le  sulfate  de  quinine;  La  quinoïdine  est  très  facile¬ 
ment  supportée  par  l’estomac  ;  elle  joint  à  ses  propriétés  fébrifuges 
une  action  tonique  marquée. 

Une  communication  de  M.  Rochard,  sur  la  propagation  de  la  vac¬ 
cine  en  Coohinchine,  oh  le  Dr  Ghedan  a  pratiqué  dans  moins  d’une 
année  12,876  vaccinations  et  obtenu  11,150  succès,  amène  à  la  tri¬ 
bune  la  question  de  la  vaccine.  On  se  rappelle  les  vives  discussions  de 
ces  dernières  années  relativement  au  vaccin  animal  comparé  à  la 
vaccine  humaine.  I,e  feu  couve  sous  la  cendre  et  il  suffirait  d’une 
étincelle  pour  raviver  l’ardeur  des  combattants.  En  tout  cas  MM.  J. 
Guérin  etDepaul  n’ont  pas  manqué  de  témoigner  en  passant  de  leur 
fidélité  à  l’opinion  qu’ils  avaient  défendue  dans  des  camps  adverses. 
M.  Hervieux  a  profité  de  cette  circonstance  pour  lire  une  note  sur  le 
service  des  vaccinations  à  l’Académie,  et  défendre  cette  institution 
contre  des  agressions  mal  fondées.  Du  6  mai  au  9  septembre  1879^  il 
a  pratiqué  2,091  vaccinations  ou  revacoinations.  Sur  1,376  enfants- 
qu’on  a  présentés  pour  obtenir  le  certificat  de  vaccine,  il  a  pu  con¬ 
stater  1,351  succès  et  25  insuccès  seulement.  M.  Hervieux  fait  remar¬ 
quer  incidemment  que  la  maturité  de  la  pustule  ayantlieu  en  Cocbin- 
chine  deux  jours  plus  tôt  qu’en  France,  il  n’est  pas  extraordinaire 
qu’on  réussisse  mieux  là-bas  au  sixième  jour  qu’au  huitième. 
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Séance  du  30  septembre.  —  Le  D’^do  Pietra  Santa  lit  un  mémoire  sur 
la  Yaccination  animale.  Dans  ce  travail  l’auteur  expose  les  raisons 
qui  ont  déterminé  la  Société  française  d’hygiène  à  patronner  la  créa¬ 
tion,  à  Paris,  d’un  établissement  vaccinal  pourvu  des  deux  vaccins 
(jennérien  et  de  génisse),  et  les  faits  précis  recueillis  dans  cette  pre¬ 
mière  période  d’expérimentation.  Les  conclusions  sont  :  l»  que  la  vac¬ 
cination  animale  constitue  une  méthode  bonne,  utile,  efficace  ;  2»  que 
les  résultats  de  centaines  de  mille  de  vaccinations  et  de  revaccinations 
opérées  dans  les  conditions  les  plus  variées  d’expérimentation  clini- 
nique,  démontrent  les  avantages  et  la  valeur  de  la  vaccination  ani¬ 
male. 

M.  Bouley  fait  une  communication  au  sujet  de  la  pneumo-entérite 
du  porc,  encore  appelée  fièvre  typhoïde  du  porc,  que  le  D'  Klein  vient 
d’étudier  en  Angleterre.  Encore  une  maladie  à  l’actif  de  la  doctrine 
des  contages  animés.  Déjà  antérieurement,  il  avait  découvert  une 
quantité  incalculable  d’êtres  microscopiques  dans  les  organes  ma¬ 
lades  des  animaux  atteints  de  cette  affection  ;  mais  on  n’avait  pu 
réussir  à  donner  la  caractérisation  spécifique  de  ces  microphytes,  soit 
au  point  de  vue  de  leur  identité  botanique,  soit  comme  agents  géné¬ 
rateurs  certains  de  la  maladie.  C’est  ce  vide  que  le  travail  de  M.  Klein 
vient  combler.  Par  un  procédé  de  culture  artificielle,  il  est  parvenu 
à  conduire  à  maturité,  en  dehors  du  corps  animal,  le  microphyle 
propre  à  la  pneumo-entérite,  la  montrant  dans  ses  différents  degrés 
d’accroissement.  Puis  il  a  inoculé  du  liquide  contenant  une  huitième 
génération  des  germes  ;  et  cette  inoculation  avec  un  contagium 
ainsi  puisé  loin  de  la  source  originelle  a  pleinement  réussi. 

Mais  ce  travail  offre  un  intérêt  bien  plus  grand  à  un  autre  point 
de  vue. 

La  pneumo-entérite  du  porc  dont  M.  Bouley  a  fait  l’histoire,  est 
caractérisée  par  des  lésions  qui  rappellent  celles  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  l’homme  ;  altérations  des  plaques  de  Peyer,  engorge¬ 
ment  des  ganglions  mésentériques,  développement  excessif  de  la 
rate,  etc.  Il  y  a  à  se  demander  jusqu’où  va  l’analogie  ;  car  de  l’une  on 
pourrait  conclure  à  l’autre  ;  et  la  connaissance  précise  de  la  pneumo- 
entérite,  basée  sur  l'observation  ou  l’expérimentation,  répandrait 
quelque  lumière  sur  certains  points  très  controversés  de  l’histoire  de 
la  fièvre  typhoïde,  sa  contagiosité  par  exemple  et  son  mode  de  trans¬ 
mission. 


Séance  du  7  octobre,  —  M.  Lagnoau  a  lu  le  discours  qu’il  avait  pro- 
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noncé  sur  la  tombe  de  M.  Devergie  ;  puis,  pour  honorer  sa  mémoire 
et  témoigner  du  deuil  commun,  la  séance  a  été  levée. 

Séance  du  14  octobre.  —  M.  J.  Guérin  présente  une  enfant  nou¬ 
veau-née,  atteinte  de  spina  biflda,  accompagné  d’une  tumeur  hydro- 
rachique,  d’imperforation  de  l’anus,  avec  ouverture  anormale,  et  de 
deux  pieds  bols  équins  considérables.  Le  spina  biflda,  situé  à  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale,  comprend  les  dernières 
vertèbres  lombaires;  du  volume  d’un  œuf  de  poulette,  il  correspond 
exactement  à  l’écartement  des  apophyses  épineuses. 

—  M.  Colin  fait  une  communication  relative  à  l’étiologie  du 
charbon.  Dans  une  excursion  dans  la  Beau  ce,  il  a  recueilli  des 
échantillons  de  terre,  de  terreau,  defumier,  d’h  erbes  et  de  céréales 
dans  les  champs  où  les  troupeeux  contractent  le  sang  de  rate,  et 
recueilli  également  des  eaux  dans  les  fossés  où  s’abreuvent  ces  trou¬ 
peaux.  Il  n’a  trouvé  nulle  part  la  bactéridie  incriminée,  ni  un  agent 
virulent  quelconque. 

Autre  fait.  Il  y  a  près  de  Chartres  un  très  bel  établissement 
d’équarrissage  où  sont  amenés  les  cadavres  des  animaux  morts  du 
charbon  dans  un  rayon  très  étendu.  Les  animaux  à  charbon  y  sont 
ouverts  et  convertis  en.  engrais  ou  en  produits  industriels  ;  ce  serait 
donc  le  plus  vaste  réceptable  à  bactéridies.  Or,  dans  1  afferme  annexe 
à  cet  établissement  les  troupeaux  sont  en  pleine  prospérité.  Enfin  là 
comme  dans  la  Beauce  la  tonte  qui  ne  manque  pas  de  laisser  sur 
chaque  individu  plusieurs  coups  de  ciseaux  n’entraîne  aucun  acci¬ 
dent.  Tous  faits  contraires  à  l’hypothèse  des  bactéridies. 

—  M.  Tillaux  communique  une  remarquable  observation  de  tu¬ 
meur  fibreuse  utérine  enlevée  par  la  gastrotomie,  avec  les  pièces  à 
l’appui  et  avec  la  malade  guérie.  Cette  malade  âgée  de  35  ans  a  eu 
des  couches  heureuses  il  y  a  quinze  ans.  Au  retour  menstruel,  elle 
fut  prise  de  douleurs  abdominales  qui  la  firent  entrer  à  l’Hôtel-Dieu 
où  l’on  diagnostiqua  une  pelvi-péritonite.  Guérison  au  bout  de  deux 
mois,  puis  sept  années  de  santé.  Depuis,  poussées  successives  de 
pelvi-péritonite.  Vers  la  fin  de  1876  les  règles  devinrent  très  abon¬ 
dantes  et  la  malade  s’aperçut  qu’elle  portait  dans  le  bas-ventre  une 
grosseur.  M.  Tillaux  constate  dès  lors  un  corps  fibro-utérin,  ayant  le 
volume  d’une  grosse  tête  de  fœtus  environ.  Depuis  des  métrorrha- 
gies  rebelles  étant  survenues,  elle  s’est  décidée  à  se  faire  opérer.  La 
tumeur  remontait  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic  et  dépas¬ 
sait  de  chaque  côté  de  13  centimètres.  Lisse,  mate  à  la  pression,  se 
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déplaçant  plus  complètement  de  gauche  à  droite.  Sans  ascite,  sans 
douleur  spontanée  ni  provoquée.  Etat  général  bon. 

L’opération  a  eu  lieu  le  19  avril  dans  une  chambre  dont  l’atmo¬ 
sphère  avait  été  saturée  de  vapeurs  phéniquées  chaudes.  Tout  s’est 
bien  passé  et  le  15  septembre  l’occlusion  était  complète,  les  règles 
régulières,  le  poids  de  la  masse  fibro-utérine  enlevée  est  de  2  k.  475. 

La  gastrotomie  appliquée  à  l’extirpation  des  tumeurs  utérines  ou 
hystérectomie,  trouve  ses  principales  indications  :  1"  lorsque  des 
hémorrhagies  continuelles  ayant  résisté  aux  traitements  ordinaires 
menacent  immédiatement  la  vie  de  la  malade,  surtout  si  la  femme 
est  encore  jeune  ;  2“  lorsque  la  tumeur  détermine  des  douleurs  into¬ 
lérables  et  persistantes;  3“  lorsqu’elle  donne  lieu,  par  compression, 
à  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale. 

M.  Duplay  a  déjà  pratiqué  l’ablation  partielle  de  l’utérus  pour  un 
fibrome. 

—  M.  Colin  lit  une  note  sur  une  altération  du  sang  liée  aux  acci¬ 
dents  de  la  parturition.  Il  a  tenté  des  expériences  pour  se  rendre 
compte  du  degré  d’altération  du  sang  dans  les  cas  où  un  animal, 
après  une  parturition  régulière,  vient  à  succomber  à  une  péritonite, 
pleurésie  ou  autre.  Une  lapine  étant  morte  dans  ces  conditions  à  la 
suite  d’un  épanchement  double  et  purulent  d’un  côté,  il  trouva  le 
sang  évidemment  altéré,  mais  absolument  dépourvu  de  virulence. 
Au  contraire  le  liquide  de  l’épanchement  ayant  été  inoculé  détermina 
la  mort.  Bien  plus,  le  sang  des  animaux  qui  venaient  succomber  à 
l’inoculation  était  virulent.  Dans  ces  cas  la  virulence  n’est  donc  pas 
nécessai  rement  attachée  au  sang  altéré  ;  elle  peu  t  procéder  d’un  produit 
de  sécrétion,  revenir  au  sang,  s’en  séparer,  tout  en  laissant  à  ce  li¬ 
quide  les  autres  particularités  de  son  altération. 

M.  le  D'  Charles  Brame  (de  Tours),  lit  un  travail  sur  l’hygroma. 
Il  s’y  montre  peu  partisan  de  la  compression  et  des  vésicatoires  vo¬ 
lants,  auxquels  il  préfère  la  ponction  à  la  partie  la  plus  déclive  ou 
l’application  des  ventouses  scarifiées. 


II.  Academie  des  sciences. 

Formiate  de  soude.  —  Contractures.  —  Charbon.  —  Chloral.  —  Urée. 
—  Optique.  —  Antiseptiques.  —  Alcools.  —  Blessures  par  armes  à  feu. 

.  Séance  du  1®”  septembre  1879.  —  M.  Arloing  adresse  une  note  sur 
les  effets  physiologiques  du  formiate  de  soude. 

Si  l’on  accumule  lentement  dans  les  veines  d’un  chien  ou  d’un 
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cheval  des  doses  successives  d’une  solution  de  formiate  de  soude  au 
cinquième,  on  observe  les  modifications  circulatoires  suivantes  : 
après  les  premières  injections,  le  cœur  se  ralentit,  les  capillaires  de 
la  circulation  générale  et  pulmonaire  se  dilatent,  la  pression  arté¬ 
rielle  baisse,  la  vitesse  diastolique  ou  constante  du  cours  du  sang 
augmente  dans  les  vaisseaux  centrifuges  ;  quand  la  dose  introduite 
dans  le  sang  est  devenue  une  dose  forte,  le  cœur  s’accélère  et  ses 
systoles  perdent  de  leur  énergie.  Si  le  formiate  est  versé  à  dose  mas¬ 
sive  à  l’intérieur  même  du  ventricule  droit,  il  produit  le  ralentisse¬ 
ment  ou  l’arrêt  du  cœur.  Cet  arrêt  peut  être  définitif;  sinon  le  cœur 
se  restaure  d’autant  plus  vite  que  la  quantité  de  formiate  injectée  a 
été  moins  considérable  ;  après  la  restauration  du  cœur,  on  observe 
les  effets  des  doses  fortes. 

Les  doses  faibles  augmentent  le  nombre  et  l’amplitude  des  mouve¬ 
ment  respiratoires.  Les  doses  moyennes  allongent  l’expiration  et  dé¬ 
terminent  parfois  des  séries  de  petits  mouvements  précipités,  sépa¬ 
rées  les  unes  des  autres  par  une  profonde  inspiration  et  une  expiration 
prolongée.  Les  doses  fortes  accélèrent  les  mouvements  respiratoires 
et  diminuent  de  plus  en  plus  leur  amplitude.  Une  dose  massive  pro¬ 
voque,  au  moment  de  l’injection,  un  court  arrêt  en  expiration  ;  les 
respirations  reparaissent  bientôt  et  présentent  une  énorme  accéléra¬ 
tion  et  une  amplitude  graduellement  croissante  ;  ces  phénomènes  se 
déroulent  en  vingt  ou  trente  secondes,  et  sont  remplacés  par  le 
ralentissement  et  la  diminution  de  l’amplitude  des  mouvements  du 
thorax  et  par  une  tendance  à  la  pause  en  expiration. 

Dose  toxique.  —  Le  formiate  de  soude  est  toxique  lorsque  la  dose 
dépasse  1  gramme  par  kilogramme  du  poids  vif  de  l’animal.  La  mort 
est  annoncée  par  de  petites  inspirations  séparées  par  des  pauses 
expiratoires  de  plus  en  plus  brèves  ;  la  poitrine  s’arrête  en  expira¬ 
tion.  Le  cœur,  qui  survit  environ  cinquante  secondes  à  la  respiration, 
présente,  avant  de  s’éteindre,  un  grand  ralentissement  et  un  grand 
affaiblissement  de  ses  systoles. 

Calorification.  —  Le  formiate  de  soude  fait  baisser  la  température 
animale.  L’empoisonnement  graduel  peut  produire  un  refroidisse¬ 
ment  de  2®,5  en  une  heure.  Ce  refroidissement  a  pour  causes  :  1“  1  a 
forte  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  superficiels;  2“  la  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  ;  3°  et  surtout  les 
modifications  des  échanges  pulmonaires  et  le  ralentissement  des 
combustions  organiques.  Si  on  fait  l’analyse  des.  gaz  expirés,  on 
note,  pendant  l’action  du  formiate  de  soude,  une  diminution  de  l’acide 
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carbonique  et  une  augmentation  de  l’oxj'gène,  c’est-à-dire  que  le 
ralentissement  de  l’élimination  de  l'acide  carbonique  par  le  poumon 
s'accompagne  d’un  ralentissement  dans  l’absorption  de  l’oxygène.  Si, 
comparativement,  on  fait  l’analyse  des  gaz  du  sang  artériel,  on  ob¬ 
serve  une  diminution  simultanée  des  cliilfres  de  l’acide  carbonique  et 
de  l'oxygène.  Par  conséquent,  en  même  temps  que  l’absorption  du 
principe  comburant  diminue  dans  le  poumon,  la  combustion  des 
principes  hydrocarbonés  diminue  dans  la  trame  des  tissus. Nous  n’a¬ 
vons  pas  encore  étudié  les  modifications  qui  se  produisent  dans  l’éli¬ 
mination  de  l’urée. 

Les  effets  que  nous  venons  de  décrire  assignent  anformiate  de  soude 
un  rang  parmi  les  médicaments  défervescents.  Nous  signalons  ce 
composé  à  l'attention  des  médecins,  qui  pourraient  l’employer  dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  l’on  redoute  l’action  du  salicylate  de 
soude,  car  le  formiate  ne  congestionne  pas  les  reins  comme  le  sali¬ 
cylate  et  ne  modifie  pas  le  cœur  aussi  profondément  que  cette  der¬ 
nière  substance. 

—  MM.  Brissaud  et  Ch.  Richet  adressent  une  note  sur  quelques 
faits  relatifs  aux  contractures. 

On  peut,  chez  les  hystéro-épileptiques,  provoquer  la  contracture 
d’un  muscle  par  la  tension  ou  la  forte  contraction  de  ce  muscle. 
Ainsi,  toutes  les  fois  qu’une  de  ces  malades  fait  exécuter  à  un  de  ses 
muscles  une  contraction  suffisamment  énergique,  ce  muscle  reste  en 
état  de  contracture.  Cette  contracture  peut  s’observer  sur  divers  mus¬ 
cles.  C’est  sur  le  triceps  brachial  qu’elle  se  produit  le  plus  facile¬ 
ment.  Elle  est  d’autant  plus  manifeste  que  l’état  hystérique  est  plus 
prononcé. 

En  inscrivant  par  la  méthode  graphique  les  secousses  musculaires 
provoquées  par  l’électricité,  lorsque  le  muscle  est  tantôt  dans  son 
état  normal,  tantôt  en  contracture,  on  voit  que  le  muscle  contracturé 
est  encore  capable  de  donner  des  secousses  musculaires.  Ce  fait  dé¬ 
montre  que  l’état  de  contracture  est  pour  le  muscle  un  état  intermé¬ 
diaire  entre  le  tétanos  physiologique  maximum  et  le  relâchement. 
Lorsqu’il  est  cataleptique  ou  lorsqu’il  est  contracturé,  le  muscle  est 
à  peu  près  aussi- excitable  à  l’électricité  que  lorsqu'il  est  relâché  et 
dans  son  état  normal.  Bour  faire  cesser  la  contracture,  il  sufût  d’ex¬ 
citer  les  muscles  de  la  région  antagoniste,  ainsi  que  l’a  indiqué 
M.  Charcot.  11  suffit  môme,  pour  que  le  muscle  se  relâche,  d’exciter, 
en  le  frottant  avec  la  main,  le  tendon  du  muscle  contracturé,  en  même 
temps  que  l'on  essaye  d’allonger  le  muscle.  11  semble  donc  qu’il. y  ait 
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entre  la  masse  charnue  d’un  muscle  et  son  tendon  un  antagonisme 
tel  que  l’excitation  du  muscle  produit  la  coMtraciiire  et  l’excitation  du 
tendon  le  relâchement. 

Il  est  vraisemblable  que  cette  contracture  est  une  contracture  réflexe, 
de  même  que  le  tonus  musculaire  est  une  action  réflexe  partant  du 
muscle  et  y  retournant.  On  peut  donc  admettre  que  la  contracture 
d’un  muscle  est  due  à  l’excitation  des  nerfs  centripètes  de  ce  mus¬ 
cle,  excitation  provoquée  soit  par  la  contraction,  soit  par  la  tension 
musculaire. 

Les  auteurs  le  démontrent  en  prouvant  que,  le  membre  étant  ané¬ 
mié  à  l’aide  d’une  bande  de  caoutchouc,  la  contracture  disparaît 
beaucoup  plus  rapidement  que  la  contraction  volontaire.  Or  cette 
contracture  reparaît  aussitôt  que,  la  bande  étant  enlevée,  le  sang 
revient  dans  le  muscle.  Les  auteurs  appellent  contracture  latente  cet 
état  du  muscle  privé  de  sang,  et,  tout  en  étant  excité  par  le  nerf 
moteur  et  la  moelle,  ne  se  contracturant  plus  en  raison  de  son  ané¬ 
mie.  MM.  Brissaud  et  Richet  admettent  une  forme  de  contracture 
établissant  une  transition  entre  la  catalepsie  proprement  dite  {flexi- 
bilitas  cerea)  et  la  contracture.  Ils  ont  vu  également  que,  dans  certains 
cas,  on  peut  provoquer  la  contracture  en  tendant  ses  muscles  ou  en 
les  contractant  fortement.  Ces  contractures,  en  quelque  sorte  dyna¬ 
miques,  ils  les  appellent  contractures  myo-réflexes. 

En  les  comparant,  suivant  la  méthode  fréquemment  employée  par 
M.  Charcot,  aux  coniraeJt/m  organiques  de  l’hémiplégie,  on  constate 
que  les  unes  et  les  autres  se  présentent  avec  le  même  appareil  sym¬ 
ptomatique,  et  que  les  unes  et  les  autres  ont  pour  cause  commune 
une  plus  grande  excitabilité  des  régions  motrices  de  la  moelle.  Enfin, 
il  résulte  de  l’ensemble  des  faits  qui  précèdent  qu’entre  le  tonus  nor¬ 
mal,  la  catalepsie,  la  crampe  vulgaire,  la  contracture  myo-réflexe  et 
la  contracture  des  hémiplégiques,  il  y  a  de  très  étroits  rapports.  11 
est  probable  que  si  l’attention  des  médecins  est  fixée  sur  ce  point, 
ils  observeront  toutes  les  formes  de  transition  entre  ces  divers  états. 

Séance  du  8  septembre  1879. —  De  la  prédisposition  et  de  l’immunité 
pathologique,  influence  de  laprovenunce  ou  de  la  race  sur  l’aptitude 
des  animaux  de  l'espèce  bovine  à  contracter  le  sang  de  rate  ;  note  de 
M.  Chauveau. 

L’auteur  démontre  que  le  plus  ou  moins  d’aptitude  à  contracter  le 
virus  du  charbon,  ne  dépend  pas  seulement  des  différentes  espèces 
d’animaux,  mais  varie  dans  la  même  espèce  suivant  la  provenance 
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OU  la  race.  Ainsi  tous  les  moutons  importés  d’Algérie,  qui  appartien¬ 
nent  à  la  race  dite  barbarine  pure  ou  croisée  avec  la  race  syrienne  de 
mouton  à  grosse  queue,  sont  absolument  réfractaires  à  l’infection 
cftarèonncMié.  Tandis  que  ces  moutons  résistaient,  les  moutons  indi¬ 
gènes  inoculés  en  même  temps  succombaient  à  la  première  inocu¬ 
lation. 

L’immunité  est-elle  due  à  la  race  ou  a-t-elle  été  acquise  dans  un 
certain  milieu  ?  Cette  question  mérite  d’être  étudiée  ;  et,  si  l'immu¬ 
nité  est  acquise,  il  sera  utile  de  connaître  les  conditions  qui  peuvent 
la  réaliser. 

Séance  du  15  septembre  1879.  —  M.  Arloing  adresse  une  note  sur  le 
mode  d’action  du  chloral  envisagé  comme  anesthésique.  Il  tire  de  ses 
expériences  les  conclusions  suivantes  :  1“  le  chloral  se  décompose  en 
chloroforme  et  formiates  alcalins  dans  le  sang  des  animaux;  2»  les 
effets  anesthésiques  du  chloral  sont  dus  au  chloroforme  ;  3”  les  for¬ 
miates  alcalins  favorisent  mécaniquement  leur  production  en  aug¬ 
mentant  la  vitesse  de  ta  circulation  et  en  facilitant  ainsi  l’imprégna¬ 
tion  des  éléments  nerveux  par  l’agent  anesthésique. 

Séance  du  22  septembre  1879.  —  M.  Sédillot  communique  un  travail 
sur  l’évolution  en  médecine. 

—  M,  Esbach  adresse  une  nouvelle  note  sur  le  dosage  de  Vurée.  Il 
démontre  que  l’addition  de  sucre  aux  urines  pour  en  doser  l’uŸ'ée 
donne  lieu  à  des  erreurs  variables  suivant  le  titre  de  Vtü'ée  ou  les 
poids  de  sucre  ajoutés. 

—  M.  G.  Audigier  adresse  une  note  sur  la  perception  normale  des 
objets  renversés  sur  la  rétine  et  l’explication  d’une  illusion  d’optique. 

Séance  du  29  s^tembre  1879.  —  MM.  Gosselin  et  Albert  Bergeron 
adressent  une  note  sur  les  effets  et  le  mode  d’action  des  sub¬ 
stances  employées  dans  les  pansements  antiseptiques. 

—  Des  expériences  entreprises  par  les  auteurs, il  résulte  que  les  anti- 
septiques  agissent  par  le  contact  direct,  parleur  présence  dans  l’atmo¬ 
sphère  et  par  la  pulvérisation.  Parmi  les  substances  qui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats,  il  faut  ranger  en  première  ligne  l’acide  phéni- 
que  au  vingtième,  puis  l’alcool  pur  et  l’alcool  camphré. 

—  M.  J.  Béchamp  adresse  une  note  sur  la  présence  deValcool  dans 
les  tissus  animaux  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  dans  les  cas  de 
putréfaction,  au  point  de  vue  physiologique  et  toxicologique. 
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Séance  du  &  octobre  1879.  —  MM.  Gosselin  et  Alb.  Bergeron  adres¬ 
sent  une  nouvelle  note  sur  les  substances  antiseptiques .  Comme  les 
quantités  d’alcool  ajoutées  aux  préparations  phéniquées  varient  sui¬ 
vant  les  pharmaciens,  les  auteurs  ont  fait  des  expériences  avec  de 
l’eau  distillée  alcoolisée  à  5  et  à  10  pour  100.  La  putréfaction  a  eu  lieu 
deux  à  trois  jours  plus  tard  avec  l’eau  distillée  seule. 

Puis  ils  ont  expérimenté  avec  l’acide  phénique  pur  : 

Dans  un  premier  tube,  disent-ils,  nous  avons  ajouté  à  10  grammes 
de  sang  humain  4  gouttes  d’acide  phénique  pur,  soit,  d’après  notre 
calcul,  environ  20  milligrammes  par  gramme;  jusqu’au  vingt- 
cinquième  jour,  nous  avons  eu  l’absence  de  sérosité,  la  couleur  bri- 
quetée,  la  disparition  des  globules  et  leur  remplacement  par  des 
masses  granuleuses,  caractères  qui  nous  paraissent  indiquer  l’impu- 
trescence.  Dans  un  second  tube,  nous  avons  ajouté  à  une  quantité 
semblable  de  sang  3  gouttes,  soit  15  milligrammes  par  gramme: 
mêmes  résultats.  Dans  un  troisième,  2  gouttes,  soit  10.  milligrammes 
par  gramme  de  sang.  Aucun  caractère  de  putréfaction  jusqu’au 
quinzième  jour;  à  ce  moment  les  globules  sanguins  existaient 
encore,  mais  ratatinés,  déformés,  et  surtout  granuleux  à  leur  sur¬ 
face  ;  à  partir  du  quinzième  jour,  nous  avons  trouvé  des  bactéries 
annelées,  indice  d’une  putréfaction  commençante  et  incomplète.  Rien 
de  plus  jusqu’à  présent  (vingt  et  unième  jour),  Dans  un  quatrième 
tube,  une  seule  goutte  d’acide  phénique  pur  pour  les  10  grammes  de 
sang,  soit  5  milligrammes  par  gramme.  Cette  fois,  les  globules  ont 
persisté  en  se  ratatinant  et  prenant  l’aspect  crénelé,  mais  sans  deve¬ 
nir  granuleux  et  sans  perdre  leur  transparence,  et  nous  avons  eu  le 
onzième  jour  la  putréfaction,  caractérisée  non  seulement  par  des  bac¬ 
téries  annelées,  mais  aussi  par  des  vibrions  filamenteux  nombreux 
et  très  mobiles.  La  putréfaction  n’avait  donc  été  que  retardée,  et  ce 
retard  avait  été  de  six  à  sept  jours  par  rapport  à  ce  qui  arrive  pour 
le  sang  que  nous  laissons  à  l’air  libre. 

En  rapprochant  ces  résultats  de  ceux  que  les  auteurs  ont  donnés 
dans  les  tubes  et  les  verres  de  montre,  la  solution  phéniquée  au 
vingtième,  avec  laquelle  ils  mettaient  en  présence  du  sang  environ 
12  milligrammes  d’acide  phénique  par  gramme,  ils  arrivent  à  cette 
conclusion  que  l’imputrescence  de  1  gramme  de  sang  est  donnée  par 
une  dose  de  10  à  15  milligrammes  d’acide  phénique  pur,  et  qu’à  des 
doses  plus  faibles  la  putréfaction  est  retardée,  mais  n’est  pas  empê¬ 
chée,  à  moins  que  la  dose  ne  soit  augmentée  peu  à  peu,  soit  au 
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moyen  de  l’évaporation,  soit  parl'addition  quotidienne  d’une  certaine 
quantité  de  la  solution  phéniquée. 

Reste  à  examiner  comment  agissent  l’alcool  et  l’acide  phénique. 
Les  auteurs  acceptent  d’abord  l’opinion  qui  émane  des  travaux  de 
M.  Pasteur  et  qu’enseigne  exclusivement  M.  Lister,  celle  de  la  des¬ 
truction  possible  par  l’antiseptique  des  germes  atmosphériques  dont 
le  développement  produit  la  décomposition  putride  et  les  vibrions. 
Mais  il  fait  intervenir  une  deuxième  e.xplication,  savoir  une  modifi¬ 
cation  favorable  imprimée  au  sang  par  le  contact  même  de  l’agent 
antiseptique,  modification  qui  leur  paraît  n’être  autre  chose  que  la 
coagulation  de  l’albumine. 

Nous  n’avons  pas,  ajoutent-ils,  la  prétention  de  réaliser  sur  les 
plaies  de  l’homme  tous  les  résultats  que  nous  venons  de  signaler.  Il 
serait  dangereux  de  viser  à  l’imputrescence  extemporanée  ou  très 
rapide,  parce  que,  pour  la  produire,  il  faudrait  des  doses  nuisibles 
par  leurs  effets  locaux  et  généraux.  La  seule  chose  que  nous  puis¬ 
sions  obtenir,  c’est  le  retard  ou  l’amoindrissement  de  la  putridité, 
que  donnent  les  doses  modérées. 

—  M.  Larrey  présente  à  l'Académie,  de  la  part  de  M.  T.  Longmore, 
chirurgien  général  de  l’armée  anglaise,  un  ouvrage  intitulé  :  Bles¬ 
sures  par  arme  à  feu;  leur  histoire,  traits  caractéristiques,  complica¬ 
tions  et  traitement,  avec  la  statistique  de  ces  blessures  en  temps  de 
guerre.  1  volume  en  anglais  de  près  de  700  pages,  illustré  de 
58  planches. 
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Mort  de  MM.  Chassaignac  et  Devergie. 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  Chassaignac  et 
Devergie,  qui  appartenaient  tous  deux  à  l’Académie  de  médecine  et 
aux  hôpitaux  de  Paris. 

Le  nom  de  M.  Chassaignac  est  de  ceux  que  le  temps  n’efface  pas, 
car  il  est  consacré  par  la  création  de  méthodes  chirurgicales  impor¬ 
tantes  qui  sont  passées  dans  la  pratique  universelle;  tels  sont  :  le 
drainage  chirurgical,  le  pansement  par  occlusion,  l’écrasement 
linéaire,  etc.  Malgré  des  titres  sérieux,  malgré  ses  grandes  qualités 
de  clinicien  et  d’opérateur,  M.  Chassaignac  a  eu  beaucoup  de  peine  à 
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arriver  et  n’a  recueilli  que  tardivement  les  honneurs  auxquels  il 
avait  droit  par  ses  travaux. 

M.  Devergie  s’est  acquis  une  grande  notoriété  comme  dermatolo- 
giste  par  la  publication  de  son  traité  des  maladies  de  la  peau,  mais 
la  partie  la  plus  importante  de  son  œuvre  est  celle  qui  se  rapporte  à 
l’hygiène  et  à  la  médecine  légale.  Pendant  de  longues  années  médecin 
expert  des  tribunaux,  membre  du  conseil  d’hygiène  et  de  salubrité, 
fondateur  des  Annales  d’hygiène_et  de  médecine  légale,  auteur  d’un 
traité  de  médecine  légale,  et  d’une  foule  de  mémoires,  M.  Devergie 
jouissait  d’une  autorité  incontestable  qu’il  a  conservée  jusqu’aux  der¬ 
niers  moments  de  sa  longue  carrière. 


CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 

(6°  session  tenue  à  Amsterdam,  du  15  au  16  septembre  1879.) 

(Suite  et  fin.) 

Nous  avons  donné  dans  le  numéro  précédent  un  aperçu  général  sur 
le  Congrès  qui  avait  amené  à  Amsterdam  près  de  500  médecins. 

Il  nous  reste  maintenant  à  faire  le  compte  rendu  sommaire  des 
nombreux  travaux  scientifiques  qui  ont  été  lus  et  discutés  dans  les 
différentes  sections  du  Congrès, 

Section  de  médecine  [suite).  —  Présidence  de  M.  le  professeur  Rosenstein. 

—  M.  le  D”  Cordes  (de  Genève)  fait  une  communication  sur  les  pro¬ 
priétés  antinévralgiques  du  Gelseminum  sempervirens.  —  L’auteur  a  pris 
des  notes  sur  54  cas  de  névralgie  occupant  diverses  régions,  il  a 
obtenu  des  résultats  dans  49  cas  ;  dans  les  autres  le  médicament  n’a 
eu  aucune  action  ou  les  malades  ont  été  perdus  de  vue. 

L’auteur  pense  que  ce  médicament  est  surtout  utile  dans  les  né¬ 
vralgies  de  la  5®  paire.  La  dose  a  varié  de  8  à  20  gouttes  de  teinture 
de  feuilles  ;  elle  peut  être  portée  jusqu’à  50  gouttes  par  vingt-quatre 
heures  selon  les  cas, 

—  M.  le  D'’  Zaïoerthal  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  l’àst/me 
bronchial  au  point  de  vue  histologique,  pathogénique  et  clinique. 

Dans  la  dénomination  d’asthme  on  confond  très  souvent  le  vrai 
asthme  bronchial  avec  une  dé  ces  maladies  :  1“  angina  pectoris;  2°  ob¬ 
struction  incomplète  du  larynx  ;  3“  paralysie  des  muscles  crico-aryté- 
noïdiens  postérieurs  ;  4»  spasme  du  diaphragme  ;  5»  paralysie  du  dia¬ 
phragme. 

T.  144.  39 
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L’asthme  broncliial  est  dû  à  une  contracLien  spasmodique  (tonique) 
des  muscles  bronchiques.  Cette  contraction  peut  être  le  produit  de 
causes  bien  diverses,  lesquelles  agissent  toutes  dans  le  môme  sens 
en  tendant  à  accumuler  l’acide  carbonique  dans  les  vésicules  pulmo¬ 
naires,  de  fagon  que  dans,  l’état  actuel  de  la  science  on  est  autorisé  à 
admettre  que  l’asthme  bronchial  est  une  maladie  qui  a  sa  raison 
d’être  dans  un  trouble  chimique  du  sang..  Les  expériences  physiolo¬ 
giques,.  le  moment  étiologique,,  la  marche  clinique,  l’analogie  avec 
les  maladies  infectieuses,  l’action  de  certains  agents  thérapeutiques, 
sont  autant  de  preuves  à  l’appui  de  la  théorie  chimique  soutenue  par 
l’auteur. 

—  M.  le  D'-  Brondgeest  (d’ütrecht)  donne  lecture  d’un  mémoire  sur 
le  traitement  des  fièvres  typhoïdes  et  autres  maladies  fébriles  graves 
par  les  bains  froids.  —  Voici  comment  l’auteur  formule  ses  conclu¬ 
sions  ; 

1“  La  physiologie  et  la  pathologie  expérimentales  nous  sont  très 
utiles  dans  l’application  de  la  méthode  réfrigérante  dans  les  maladies 
typhoïdes  et  fébriles  à  caractère  continu. 

2“  Par  cette  méthode  nous  éliminons  les  effets  pernicieux  des  tem¬ 
pératures  excessives,  sans  augmenter  considérablement  la  consom¬ 
ption  fébrile. 

3“  Pour  employer  la  méthode  réfrigérante,  il  s’agit  de  bien  se 
rendre  compte  des  contre-indications  et  en  général  de  bien  indivi¬ 
dualiser. 

4“  L’application  de  la  méthode  aux  enfants  se  recommande  surtout 
par  sa  facilité  et  ses  bons  résultats. 

5®  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  appliquer  la  mé¬ 
thode  dès  le  début  de  la  maladie.  On  pourra  obtenir  par  conséquent 
de  meilleurs  résultats  dans  la  clientèle  privée  que  dans  les  hôpitaux 
et  dans  les  cliniques, 

M.  Gilbert  Ballet,  fait,  au  nom  de  M.  le  Df  Proust,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  et  au  sien,  une  communication  relative  à  l'action 
des  aimants  sur  quelques  troubles  nerveuæ,  en  particulier  sur  les 
anesthésies.  —  C’est  à  la  suite  des  premières  recherches  sur  l’in¬ 
fluence  du  magnétisme,  faites  en  1878,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Charcot,  que  MM.  Proust  et 
Ballet  songèrent  à  leur  tour  à  expérimenter  les  effets  de  l’aimant. 
Leurs  recherches  ont  été  faites  sur  il  malades  :  8  femmes  atteintes 
d’anesthésie  hystérique;  3  hommes,  l’un  affecté  d’hémianesthésie 
saturnine,  l’autre  d’anesthésie  toxique  par  le  sulfure  de  carbone,  le 
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troisième  d’hémianesthésie  de  cause  organique,  très  vraisemhlahle- 
ment  produite  par  une  tumeur  cérébrale. 

Les  résultats  les  plus  intéressants  qui  découlent  des  expériences 
multiples  auxquelles  ces  malades  ont  donné  lieu  sont  les  suivants  : 

Toutes  les  hémianesthésies  sensitivo-sensorielles  traitées  par  les 
aimants  ont  disparu  temporairement  sous  l’influence  de  ces  agents, 
quelle  qu’ait  été  la  cause  de  l’hémianesthésie  (hystérique,  toxique, 
organique).  Le  nombre,  la  force  des  aimants,  le  temps  d’application 
nécessaire  à  la  disparition  de  l'anesthésie,  varient  de  beaucoup  avec 
les  différents  sujets.  Chez  telle  malade,  l’application  d’un  aimant 
pendant  quinze  ou  vingt  minutes  suffit  pour  faire  réapparaître  la  sen¬ 
sibilité;  chez  telle  autre,  il  est  nécessaire  d’employer  trois  ou  quatre 
aimants  pendant  plusieurs  heures  (deux  heures). 

MM.  Proust  et  Ballet  ont,  en  outre,  constaté  que  certaines  anesthé¬ 
sies  diffuses  ou  généralisées  peuvent,  comme  les  hémi  anesthésies 
sensitivo-sensorielles,  disparaître  sous  l’influence  de  l’aimant.  Dans 
deux  cas,  l'un  d’anesthésie  hystérique  diffuse,  l’autre  d’anesthésie 
généralisée  par  le  sulfure  de  carbone,  ils  ont  vu  réapparaître  la  sen¬ 
sibilité  en  appliquant  les  aimants  de  chaque  côté  des  malades. 

La  sensibilité,  fait  qui  n’avait  pas  encore  été  signalé,  réapparaît 
dans  le  côté  anesthésié  du  centre  à  la  périphérie.  Quelle  que  soit,  en 
effet,  la  partie  avec  laquelle  les  aimants  sont  mis  en  rapport,  c'est 
toujours  par  le  thorax  que  la  sensibilité  revient  en  premier  lieu. 
D’après  ce  fait,  il  semble  y  avoir  une  différence  marquée  entre  la 
manière  dont  agissent  les  applications  de  métaux  et  celle  suivant 
laquelle  procèdent  les  aimants.  Lorsqu’on  applique,  par  exemple,  à 
l’avant-bras  une  pièce  d’or,  c’est  au  niveau  de  la  pièce  d’or  que  la 
sensibilité  se  montre  en  premier  lieu,  pour  de  là  envahir  une  zone  de 
plus  en  plus  étendue.  Les  métaux  semblent  agir  sur  les  parties  péri¬ 
phériques  du  système  nerveux.  Les  àimants,  au  contraire,  paraissent 
porter  leur  action  primitivement  sur  les  organes  centraux. 

Etudiant  le  phénomène  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  «  transfert  », 
c’est-à-dire  le  passage  de  l’anesthésie  d’un  côté  à  l’autre  du  corps 
sous  l’influence  de  l’aimant,  MM.  Proust  et  Ballet  confirment  le  fait 
qu’on  ne  l’observe  que  chez  les  hystériques.  Chez  ces  dernières  le 
transfert  n’est  du  reste  pas  constant  quoiqu’il  soit  de  règle  de  l’ob¬ 
server. 

Cette  communication  a  été  écoutée  avec  un  vif  intérêt  par  les  mem¬ 
bres  de  la  section. 
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M.  le  Dr  Eulenburg  (de  Greiswald),  communique  un  travail  sur  le 
t7-ansfert  de  la  sensibilité.  Pour  juger  de  la  question  du  transfert  de  la 
sensibilité,  il  faut  partir  d’un  point  de  départ  physiologique.  La  ques¬ 
tion  à  se  poser  est  celle-ci  :  Les  agents  qui  modifient  notablement 
(soit  en  l’augmentant,  soit  en  la  diminuant)  la  sensibilité  d’un  en¬ 
droit  de  la  peau  de  l’une  des  moitiés  du  corps  produisent-ils  un  trou¬ 
ble  consécutif  et  en  sens  opposé  dans  le  point  symétrique  du  côté 
opposé?  La  question  étant  ainsi  formulée,  l’auteur  a  fait  usage  des 
agents  qui  lui  ont  paroles  plus  efficaces  et  les  plus  propres  à  modi¬ 
fier  la  sensibilité  de  la  peau.  Il  a  employé,  pour  produire  une  aug¬ 
mentation  de  la  sensibilité  locale,  plusieurs  procédés  :  la  faradisa¬ 
tion  cutanée  (pratiquée  à  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  droit  jusqu’à 
production  d'une  rougeur  circonscrite),  ou  bien  des  sinapismes  pré¬ 
parés  dans  ce  but  par  Adler  et  Rumpf,  et  qui  semblent  être  d’un  effet 
plus  lent  et  beaucoup  moins  constant.  Pour  diminuer  localement  la 
sensibilité,  l’auteur  s’est  servi  du  procédé  de  Richardson  :  de  l’irri¬ 
gation  d’éther  pur  ou  de  «  compound  fluid  »  à  l’aide  d’un  appareil 
pulvérisateur,  augmentant  les  effets  du  procédé  en  y  ajoutant  la  mo¬ 
dification  de  Zesamendi  (incision  superficielle  de  l’épiderme  après 
deux  minutes  d’irrigation),  qui  semble  produire  en  très  peu  de  temps 
une  ischémie  circonscrite  et  une  perte  de  sensibilité  presque  absolue. 

Voici  le  résultat  des  expériences  faites  sur  dix  personnes  : 

1®  L'irritation  faradique  de  la  peau  produit  une  augmentation  du 
«  sens  de  l’eSpace  »  et  delà  sensibilité  électrique  de  l’endroit  irrité 
—  et  en  même  temps  une  diminution  de  ces  deux  qualités  de  sensibi¬ 
lité  cutanée  dans  l’endroit  symétrique.  Ces  altérations  sont  passa¬ 
gères  de  l’un  et  de  l’autre  côté  ;  il  y  a  môme,  du  côté  opposé  à  l’irri¬ 
tation,  après  la  diminution  initiale,  quelquefois  une  période  d’oscil¬ 
lations,  pendant  laquelle  la  sensibilité  électrique  s’y  trouve  augmen¬ 
tée;  enfin  l’état  normal  se  restitue  des  deux  côtés  presque  en  même 


2“  L’hyperesthésie  locale  (diminution  du  «  sens  d’espace  »  et  de  la 
sensibilité  électrique)  produite  par  la  pulvérisation  d’éther  s’accom¬ 
pagne  constamment  d’une  augmentation  notable  de  la  sensibilité  de 
l’endroit  symétrique.  Les  oscillations  y  manquent  pour  la  plupart  des 
cas;  mais  la  diminution  est  toujours  plus  prononcée  que  l’augmenta¬ 
tion  du  côté  opposé. 

M.  Guiraud  (de  Menton)  lit  une  observation  d’ Adénopathie  U'ockéo- 
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bronchique,  chez  une  jeune  femme  de  22  ans.  Les  principaux  symptômes 
observés  ont  été  un  souffle  caverneux  intense  dans  le  poumon  gauche, 
au.niveaude  la  racine  des  bronches;  râles  sous-crépitants  fins  à  la 
base  du  même  côté  ;  intégrité  des  sommets  ;  bruit  de  souffle  au 
cœur,  à  la  base  et  au  premier  temps,  se  prolongeant  dans  l’aorte  ; 
toux  incessante  sans  caractère  coqueluchoïde;  dyspnée  avec  exacerba¬ 
tions  fréquentes;  cyanose  légère  ;  voix  rauque;  pouls  petit,  très  fré 
quent  (110  à  120),  irrégulier. 

Pas  de  signes  de  tuberculose.  —  Après  deux  ans,  sous  l’influence 
d’un  traitement  méthodique,  la  malade  ne  présente  plus  d’autre  signe 
qu’une  respiration  légèrement  soufflante,  au  niveau  de  la  racine  des 
bronches  à  gauche. 


Section  de  chirurgie.  —  Président  ;  M.  Tila7ius  (d’Amsterdam)  ;  prési¬ 
dents  honoraires  ;  MM.  les  docteurs  Hueter,  Verneuü,  Mazzoni , 
secrétaires  :  MM.  Korteweg  et  Waler, 

M.  le  professeur  Hueter  (de  Greifswald)  fait  une  communication  sur 
les  déviations  au  point  de  vue  du  développe^nent  physiologique  du  sque~ 
lette. 

L’auteur  formule  de  la  façon  suivante  les  conclusions  de  son  im¬ 
portant  mémoire  : 

1“  Le  pes  valgus  acquis,  ainsi  que  le  genu  valgum  acquis,  en  tant 
qu’ils  ne  sont  pas  occasionnés  par  des  inflammations  ou  des  lésions 
traumatiques,  appartiennent,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  aux 
maladies  de  développement  du  squelette. 

2“  Ces  maladies  ne  présentent  que  des  excès  de  ces  métamorphoses 
physiologiques  qui,  dans  le  cours  normal  du  développement,  sont 
dues  à  l’influence  des  mouvements  des  articulations  de  l’extrémité 
inférieure,  et  particulièrement  à  celte  de  la  marche. 

3°  Dans  les  cas  susdits,  ces  déformations  sont  causées,  soit  par 
un  changement  normal  d’une  charpente  osseuse  dont  la  résistance 
est  anormale  (forme  rachitique),  soit  par  un  changement  anormale¬ 
ment  grand  d’un  squelette  normal  (forme  statique). 

4“  Le  pes  varus  congénital  peut  être  désigné  comme  maladie  de 
développement  du  squelette  pour  autant  que,  dans  la  grand  majorité 
des  cas,  les  troubles  fonctionnels  des  muscles  manquant  au  début, 
la  formation  des  os  tarsiens  présente  un  excès  de  la  forme  normale 
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5“  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  scoliose  ordinaire,  et  parti¬ 
culièrement  ceux  qui  ne  résultent  pas  d’un  raccourcissement  d’une 
extrémité  ou  d’un  procès  cicatriciel  (empyème  pleurétique),  doit 
être  considéré  comme  la  suite  d’une  maladie  de  développement  du 
squelette  du  tronc. 

6»  Les  cas  ordinaires  de  scoliose  sont  occasionnés  par  un  dévelop¬ 
pement  asymélriquo  des  deux  moitiés  des  vertèbres  pectorales  et  par 
une  croissance  asymétrique  des  côtes,  tant  à  droite  qu’à  gauche,  et 
des  diamètres  du  thorax.  La  scoliose  ordinaire  est  donc  une  mala¬ 
die  de  développement  analogue  à  la  croissance  asymétrique  du  bas¬ 
sin  (bassin  obliquement  rétréci)  et  de  la  croissance  asymétrique  du 
crcàne  (crâne  scoliotique.) 

7°  Puisque  le  pes  varus  congénital,  le  pes  valgus  acquis,  le  genu 
valgum  acquis  et  la  scoliose  ordinaire  résultent  d’une  formation  pri¬ 
mitive  vicieuse  et  d’un  développement  anormal  des  os,  l’indication 
thérapeutique,  dans  toutes  Ces  maladies,  est  de  contenir  par  une 
•pression  bien  choisie  ces  parties  des  os  qui  croissent  d’une  manière 
anormale  et  de  stimuler,  en  diminuant  la  pression,  la  croissance  de 
ces  parties  des  os  qui  présentent  un  retard  de  croissance,  c'est  ainsi 
que  le  squelette  pourra  être  redressé, 

8“  En  appliquant  ces  principes  de  thérapeutique  à  la  scoliose  or¬ 
dinaire,  on  peut  compter  sur  une  guérison  certaine  de  tous  les  cas 
récents. 

M.  le  professeur  ^^«««(d’Amsterdam),  vice-président  du  Congrès, 
fait  une  communication  sur  le  traitement  radical  des  Hernies. 
Après  avoir  rapporté  un  grand  nombre  d'observations  puisées  dans 
sa  pratique  et  dans  celle  de  ses  confrères  hollandais,  M.  Tilanus  se 
résume  dans  deux  conclusions  très  importantes  : 

1“  Le  traitement  radical  des  hernies  par  la  méthode  moderne  : 
fermeture  du  collet,  extirpation  du  sac  herniaire  et  suture  de  la  porte 
herniaire,  a  donné  de  bons  résultats.  Avec  des  précautions  asepti¬ 
ques  rigoureuses  il  est  sans  danger  pour  les  malades  et,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  couronné  de  succès. 

2°  Toutefois  l’opération  est  seulement  indiquée  dans  les  cas  de 
hernies  qui  ne  peuvent  être  retenues  par  un  bandage. 

M.  le  professeur  L.  C.  Van  Goudoever  (de  Leyde) fait  une  communi¬ 
cation  sur  les  avantages  opératoires  que  présente  la  lithotomie  sus-pur 
hienne. 

Après  avoir  exposé  d’une  façon  très  méthodique  les  avantages  et 
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les  ineonTénieiits  que  présentent  les  divers  procédés  opératoires  em¬ 
ployés,  l’auteur  arrive  à  eonclure  que  : 

î°  Chez  les  enfants,  la  lithotomie  sus-pubienne  doit  être  préférée  à 
toute  autre  méthode  opératoire, 

2°  Même  chez  les  adultes,  la  lithotomie  sus-pubienne  est  recom¬ 
mandable  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

3“  L’application  d’un  cathéter  à  demeure  doit  être  défendue  après 
la  lithotomie  sus-pubienne. 

4“  La  suture  vésicale  après  la  lithotomie  sus-pubienne,  ’  préconi¬ 
sée  par  Latzbeck  et  autres,  est  très  recommandable  lorsqu’elle  est 
praticable,  pourvu  que  la  méthode  antiseptique  de  Lister  soit  rigou¬ 
reusement  appliquée. 

50  Les  données  de  la  statistique,  qui  semblent  prouver  que  la  li- 
thotritie  est  préférable  à  la  lithotomie,  n’ont  que  peu  de  valeur. 

M.  le  professeur  Lister  a  fait  une  conférence  très  instructive  sur  la 
méthode  antisepUque  appliquée  à  la  chirurgie. 

L’éminent  chirurgien  s’est  surtout  attaché  à  réfuter  les  critiques 
adressées  à  son  mode  de  pansement. 

On  a  faitàla  méthode  de  Lister  trois  objections  principales  :  1®  Des 
chirurgiens  qui  ne  croient  pas  au  rôle  des  germes  ont  attaqué  le  pan¬ 
sement  phéndqué,  en  se  plaçant  sur  le  terrain  théorique.  Si  les  bac¬ 
téries  n’exlstént  pas  au  niveau  des  plaies,  ou  tout  au  moins  si  elles 
ne  sont  pas  douées  des  fâcheuses  propriétés  qu’on  leur  a  attribuées, 
un  pansement  dont  le  but  est  d’empêcher  le  développement  de  ees 
bactéries  n’a  pas  sa  raison  d’être.  2“  Le  pansement  antiseptique  à 
l’acide  phénîque  n’est  pas  exempt  de  dangers  et  peut  produire  l’em¬ 
poisonnement. 

3“  Enfin  si  l’on  obtient  de  bons  résultats  avec  la  méthode  listé- 
rienne,  on  peut  obtenir  ces  mêmes  résultats  à  l’aide  des  autres  pro¬ 
cédés  de  pansement  de  plaies. 

A  la  première  objection,  M.  Lister  fait  une  courte  réponse.  Il  croit 
aux  germes,  à  leur  rôle  funeste,  cela  va  sans  dire.  Quiconque  se  r.e- 
fuse  d’admettre  l’existence  des  bactéridies  n’a  aucune  raison  d’a¬ 
dopter  son  pansement.' 

Quant  au  second  reproche  qu’on  a  adressé  au  pansement  phéni- 
qué,  celui  de  produire  des  empoisonnements,  M.  Lister  avoue  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas  il  a  observé  des  accidents  dus  à  uné  intoxi¬ 
cation  par  l’acide  phéniquet  ces  accidents  sont  locaux  ou.  généraux. 
Localement,  l’acide  phénique  peut  produire  une  irritation  de  la  plaie. 
Ab.sorbé,  il  provoque  chez  cerlaîns  malades  de  la  perte  d’appétit, 
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des  vomissements,  de  la  faiblesse  générale  ;  on  l’a  même  vu  occa¬ 
sionner  la  mort.  Mais  tous  ces  accidents  sont  très  rares,  et  d’ailleurs 
il  est  facile  de  les  prévenir.  Lister  ne  lave  jamais  ses  plaies,  comme 
beaucoup  de  chirurgiens  sont  portés  à  le  faire;  il  évite  ainsi  l’irrita¬ 
tion  locale.  Quant  aux  accidents  d’intoxication,  on  les  prévient  aisé¬ 
ment  en  employant  de  l’acide  phénique  de  bonne  qualité  et  en  sur¬ 
veillant  attentivement  les  malades,  de  façon  à  cesser  immédiatement 
l’application  de  l’acide  phénique  si  ces  accidents  viennent  à  se  mon¬ 
trer.  L’acide  borique,  le  thymol,  l’acide  salicylique,  que  M.  Lister  a 
essayé  de  substituer,  à  l’acide  phénique,  ne  lui  ont  donné  que  des 
résultats  médiocres. 

Troisième  objection  :  les  résultats  obtenus  par  le  pansement  anti¬ 
septique  s’obtiennent  également  avec  les  autres  modes  de  pansement. 

Ceux  qui  soutiennent  cette  idée,  dit  M.  Lister,  prouvent  qu’ils  ne 
savent  pas  ce  qu’on  peut  faire  à  l’aide  du  pansement  phéniqué:  ou¬ 
vrir  impunément  les  collections  purulentes  les  plus  larges  et  les  plus 
profondes,  pénétrer  dans  les  grandes  articulations,  etc.,  etc. 

Le  discours  du  chirurgien  anglais  a  obtenu  le  plus  grand  succès,  et 
sur  la  proposition  du  président  des  remerciements  lui  ont  été  votés 
par  le  Congrès. 

—  Une  autre  conférence  chirurgicale  très  instructive  a  été  faite  par 
M.  le  professeur  Verneuil,  sur  les  indications  et  les  contre-indications^ 
opérations  dm  les  sujets  atteints  de  maladies  constitutionnelles.  Après 
avoir  exposé  dans  un  discours  magistral  les  grandes  questions  de 
pathologie  générale  se  rapportant  à  cette  importante  question,  le  sa¬ 
vant  professeur  a  résumé  sa  communication  dans  les  propositions 
suivantes  : 

1“  Les  opérations  chirurgicales  ne  sont  point  formellement  contre- 
indiquées  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  constitutionnelles; 
ulles  sont  même  dans  ces  conditions  souvent  permises,  fréquemment 
utiles,  parfois  indispensables. 

2“  Leur  pronostic  toutefois  est  beaucoup  plus  sérieux  que  chez  les 
individus  sains  ;  il  est  surtout  plus  incertain,  plus  difficile  à  établir; 
rien  ne  pouvant  faire  prévoir  sûrement  à  l’avance  l’influence  favora¬ 
ble,  l’influence  nocive,  que  le  traumatisme  exerce  sur  la  maladie  gé¬ 
nérale,  pas  plus  que  la  .manière  dont  cette  maladie  à  son  tour  réagira 
sur  le  processus  réparateur  local. 

3®  Ce  pronostic  d’ailleurs  diffère  pour  les  différentes  maladies  con¬ 
stitutionnelles,  puis  pour  chacune  d’entre  elles  considérée  isolément; 
il  varie  encore  d’après  la  forme  qu’elle  affecte,  le  degré  qu’elle  atteint. 


VARIÉTÉS.  617 

et  principalement  suivant  les  altérations  plus  ou  moins  étendues  et 
profondes  subies  par  les  humeurs  et  les  solides  organiques. 

4“  Le  danger  inhérent  à  la  diathèse  est  minime  quand  celle-ci  est 
encore  à  l’état  de  dyscrasie  ;  il  augmente  notablement  quand  appa¬ 
raissent  des  lésions  chimiquement  et  histologiquement  appréciables  ; 
il  devient  extrême  quand  les  grands  viscères,  foie,  rein,  rate,  cœur, 
poumons,  présentent  des  lésions  avancées  :  sclérose,  stéatose,  amy- 
lose,  phlogose  ;  ou  lorsqu’ils  sont  envahis  par  des  produits  patholo¬ 
giques  spéciaux  à  certains  états  diathésiques  :  tubercules,  gommes, 
carcinomes  et  néoplasmes  divers. 

5“  Les  sujets  diathésiques  ne  peuvent  être  privés  des  bienfaits  de 
l’intervention  chirurgicale  alors  même  qu’elle  est  périlleuse.  Le  pra¬ 
ticien  doit  s’efforcer  d’atténuer  la  gravité  du  pronostic,  et  d’assurer 
le  succès  opératoire.  Il  y  parviendra  assez  souvent  en  apportant  le 
plus  grand  soin  au  choix  du  moment  le  plus  opportun,  du  meilleur 
procédé,  du  pansement  le  plus  efficace,  et  surtout  en  instituant  pen¬ 
dant,  et  après  l’acte  chirurgical,  avant  même  si  c’est  possible,  un 
traitement  hygiénique,  diététique,  pharmaceutique,  médical  en  un 
mot,  et  spécialement  destiné  à  combattre  la  maladie  constitution¬ 
nelle. 

6“  Pour  établir  solidement  les  indications  et  les  contre-indications 
opératoires,  pour  se  décider  à  l’action  ou  se  résigner  à  l’abstention, 
pour  calculer  avec  quelque  précision  les  chances  de  succès  ou  de  re¬ 
vers,  le  praticien  doit  connaître  à  fond  la  pathogénie,  la  pathologie, 
l’évolution  naturelle,  les  terminaisons  et  le  traitement  médical  des 
maladies  constitutionnelles.  Ces  connaissances,  que  tous  les  chirur¬ 
giens  ne  possèdent  pas  suffisamment  peut-être,  détournent  plus  des 
opérations  sanglantes  qu’elles  n’y  incitent  et  donnent  plus  de  con¬ 
fiance  qu’on  en  a  généralement  dans  les  efforts  de  la  nature,  secon¬ 
dés  par  une  thérapeutique  relativement  douce. 

70  L’examen  consciencieux  du  résultat  immédiat  ou  éloigné  .des 
opérations  chez  les  diathésiques  est  de  nature  à  dissiper  bien  des  il¬ 
lusions  sur  la  puissance  de  l’art  chirurgical.  Il  est  pénible  de  le  dire, 
mais  la  probité  y  force,  les  triomphes  complets  et  durables  sont, ra¬ 
res.  On  obtient  sans  doute  des  succès  opératoires  en  assez  grand 
nombre,  mais  pas  de  succès  thérapeutiques  ;  on  supprime  une  mani¬ 
festation  de  la  diathèse  ou  une  affection  intercurrente  ;  mais  maintes 
fois  la  maladie  constitutionnelle  y  gagne  en  intensité  et  en  rapidité. 
Bien  des  scrofuleux  et  des  cancéreux  vivraient  plus  longtemps  s’ils 
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restaient  sous  la  tutelle  médicale  au  lieu  de  passer  par  les  mains  des 
opérateurs. 

8°  Il  est  juste  d’ajouter  que,  pour  être  plus  souvent  palliatives  que 
curatives,  les  opérations  en  question  n’en  sont  pas  moins  parfois 
d’une  grande  utilité  ;  dans  les  cas  extrêmes  elles  peuvent  prolonger 
la  vie,  la  rendre  moins  cruelle,  et,  pour  le  patient  du  moins,  rendre 
la  porte  ouverte  à  l’espérance.  Dans  les  cas  moins  graves  et  quand  la 
maladie  constitutionnelle  pent  être  fructueusement  traitée,  l’opéra¬ 
tion  favorise  la  cure  en  faisant  gagner  du  temps,  en  supprimant  une 
cause  prochaine  de  dangers  et  en  faisant  le  champ  plus  libre  à  la  thé¬ 
rapeutique  médicale. 

Telles  sont  les  propositions  dans  lesquelles  M.  Verneuil  a  résumé 
son  remarquable  discours.  Elles  ont  été  l’objet  d’une  vive  approba¬ 
tion,  et,  sur  la  proposition  deM.  Donders,  le  Congrès  a  voté  par  accla¬ 
mation  des  remercîments  à  l’éminent  chirurgien. 

Section  de  gynécologie.  —  Président  :  M.  le  D‘'  Haîbertsma,  secré¬ 
taire  ;  M.  Van  der  Mey. 

M.  le  D''  De  la  Faille  donne  lecture  d’un  travail  sur  le  traitement  des 
tumeurs-fibreuses  de  l'utérus. 

Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire  ; 

1.  Le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice  dépend  prin¬ 
cipalement  des  écoulements  de  sang  qui  les  accompagnent. 

2.  Le  lieu  d’insertion  des  tumeurs  et  leur  développement  modifient 
le  traitement. 

3.  L’administration  des  médicaments  internes  a  de  faibles  chances 
de  réussite:  il  n’y  a  que  les  fibromes intra-pariétaux,  contrejlesquels 
on  en  puisse  faire  l’essai.  Il  en  est  de  même  des  bains  alcalins. 

4.  Un  des  traitements  les  plus  rationnels  des  fibromes  intra-parié¬ 
taux  est  celui  des  injections  sous-cutanées  d’ergotine. 

5.  La  méthode  de  dilatation  de  la  matrice,  au  moyen  de  l'éponge 
préparée  ou  de  laminaria,  n’est  point  sans  danger  ;  elle  exige  au 
moins  un  prompt  renouvellement  des  substances  dilatatrices. 

6.  L’écrasement  linéaire  est  préférable  à  toute  autre  méthode  pour 
opérer  les  polypes  fibreux. 

7.  Les  fibromes  intra-utérins  se  prêtent  le  mieux  à  l’énucléation, 
il  en  est  de  même  des  fibromes  sous-péritonéaux. 

8.  En  cas  de  gastro-hystérotomie,  le  traitement  inti  à-péritonéal 
du  tronc  est  préférable  au  traitement  extra-péritonéal. 
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9.  L’extirpation  totale  de  l’utérus  offre  de  grands  avantages. 

10.  La  castration  des  femmes  est  rarement  indiquée  dans  les  cas 
de  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice. 

M.  Lutaud  demande  si  l'auteur  a  employé  l’électrolyse  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  fibreuses. 

M.  De  la  Faille  répond  qu’il  n’a  qu’une  confiance  modérée  dans  l’ac¬ 
tion  électrolytique,  et  que  le  nombre  des  cas  où  ce  traitement  a  été 
appliqué  n’est  pas  encore  assez  considérable  pour  qu’on  puisse  se 
prononcer  aujourd'hui. 

M.  Le&/onci  dit  qu’il  a  employé  les  courants  continus  dans  un  cas 
où  les  injections  d’ergotine  avaient  échoué.  Il  en  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  en  ce  qui  concerne  l’hémorrhagie. 

M.  Cordes  demande  si  quelqu’un  a  jamais  substitué  l’ergot  de  fro¬ 
ment  à  l’ergot  de  seigle,  comme  le  font  depuis  quelque  temps  les 
Américains  ? 

M.  de  la  Faille  dit  qu’il  n’a  pas  connaissance  que  ce  médicament 
ait  été  employé  en  Europe. 

M.  Lutaud  présente,  au  nom  de  M.  le  Delore  (de  Lyon),  une 
boîte  gynécologique.  Cette  boîte,  d’un  petit  volume,  contient  ce  qui 
est  nécessaire  pour  pratiquer  des  injections  intra-utérines,  intersti¬ 
tielles  et  hypodermiques.  Elle  renferme  :  1°  Une  seringue  de  la  con¬ 
tenance  de  2  grammes  ;  chaque  division  du  piston  indique  2  centi¬ 
grammes.  Cette  seringue  est,  en  outre,  munie  de  2  ailerong  pour 
permettre  de  pousser  avec  plus  de  force.  2“  Une  canule  d’argent  qui 
a  environ  13  centimètres  de  long  s’adapte  à  la  seringue  ;  son  extré¬ 
mité  opposée,  qui  doit  avoir  environ  1  millimètre  1/2  de  diamètre, 
est  muni  d’un  pas  de  vis,  afin  de  s’introduire  solidement  dans  un 
fragment  de  sonde  de  gomme  élastique  de  2  millimètres  de  diamètre 
et  de  7  centimètres  de  long  environ. 

Avec  la  seringue  munie  de  cette  canule  on  peut  porter  des  injec¬ 
tions  au  fond  de  l’utérus,  et,  en  retirant  l’instrument  progressive¬ 
ment,  les  répandre  dans  toute  la  cavité  de  l’organe.  Au  début,  on 
commencera  par  1  gramme;  on  ne  devra  jamais  dépasser  ensuite 
2  grammes.  L’instrument  présenteles  avantages  suivants  ;1“  La  sonde, 
qui  est  flexible,  est  portée  par  une  canule  qui  est  inflexible.  2“  Elle 
s’introduit  dans  tous  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  ab¬ 
solu,  à  cause  de  son  petit  calibre,  et,  grâce  à  l’incurvation  qu’on 
fait  à  volonté,  un  fragment  de  sonde  peut  être  réservé  à  chaque  ma¬ 
lade.  3“  Une  autre  canule,  longue  et  solide,  porte  à  son  extrémité 
une  fine  aiguille  creuse.  Elle-  est  destinée  aux  injections  intersti- 
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tielles  dans  le  tissu  utérin.  4°  Enfin,  on  peut  adapter  à  la  seringue 
une  canule  ordinaire  à  injections  hypodermiques. 

M.  le  Leblond  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  un  nouveau  mode 
de  suture  dans  la  périnéorrhagie.  (Rupture  incomplète). 

M.  le  D’’  Halbertsma  communique  un  mémoire  sur  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  puerpérale. 

Nous  en  détachons  les  conclusions  suivantes  : 

■1.  Les  causes  principales  des  fièvres  puerpérales  sont  :  a.  les  dys- 
tocies,  b.  l’infection,  c.  les  conditions  météorologiques. 

2,  Les  moyens  préventifs  sont  ;  a.  terminaison  de  l’accouchement 
avant  le  développement  des  symptômes  d’endométrite,  b.  remplace¬ 
ment  de  l’exploration  interne  par  l’exploration  externe  dan.s  les 
accouchements  naturels,  c.  les  antiseptiques,  d.  la  provocation  des 
contractions  de  l’utérus,  pendant  les  couches,  par  l’ergotine. 

3.  Les  résultats  des  accouchements  dans  les  Maternités  peuvent 
être  aussi  favorables  que  ceux  des  accouchements  à  domicile, 

M.  le  Petithan,  de  Liège,  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé; 
Sur  la  position  que  doit  prendre  la  gynécologie  dans  les  questions  sociales 
qui  ont  rapport  à  la  procréation. 

L’auteur  termine  par  ces  quelques  conclusions  : 

1.  La  gynécologie  est  de  la  plus  haute  importance  pour  les  scien¬ 
ces  sociales, 

2.  Mise  en  rapport  avec  la  sociologie  et  l’économie  politique,  elle 
indique  les  conditions  du  développement  de  la  race  humaine  et  les 
restrictions  rationnelles  qu’on  peut  apporter  à  sa  propagation. 

3.  Elle  fournit  à  la  société  et  à  la  justice  des  renseignements  indis¬ 
pensables  aux  mariages  et  aux  divorces. 

4.  Il  y  a  lieu  de  vulgariser  ses  enseignements. 

La  lecture  du  mémoire  de  M.  Petithan  donne  lieu  à  une  discussion 
dans  laquelle  M.  Drysdale,  de  Londres,  a  exposé  des  théories  malthu¬ 
siennes  vivement  combattues  par  quelques  membres  de  la  section. 

M.  le  D'  Hector  Piccini,  d’Asti,  communique  un  travail  sur  la  con¬ 
tagion  puerpérale  et  sur  les  moyens  prophylactiques  et  thérapeutiques 
qu’il  convient  de  lui  opposer. 

L’auteur  résume  son  mémoire  dans  les  propositions  suivantes  : 

1“  La  cause  puerpérale  n’est  pas  une  cause  seule  et  unique,  et  on 
rencontre  toujours  la  péritonite  endo-abdominale  suppurée,  générale 
ou  partielle.  Les  injections  phéniquées  sont  un  excellent  moyen  de 
désinfection  et  produisent  surtout  dans  la  cavité  utérineune  prompte 
cicatrisation. 
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2“  Les  injections  phéniquées  endo-utérines  se  recommandent  ab¬ 
solument  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  des  lochies  fétides  ;  il  suffit  de 
les  faire  pendant  trois  à  quatre  jours  au  moins,  et  pendant  dix  à 
douze  jours  au  plus. 

3“  On  peut  faire  les  injections  endo-utérines  phéniquées  ou  sim¬ 
ples,  en  employant  le  spéculum  le  premier  jour  seulement,  et  après 
les  injections  vaginales  :  et  cela  afin  de  contrôler  oculairement  les 
lésions  du  col  utérin  et  de  la  muqueuse  vaginale,  pour  ensuite  pro¬ 
céder  à  leur  pansement.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  s’en  passer, 
car  on  peut  très  bien  introduire  un  cathéter  dans  l’utérus  sous  la  di¬ 
rection  de  l’index  gauche,  sans  avoir  besoin  de  regarder. 

40  Pour  faciliter  l’involution  utérine  dans  toutes  les  opérations 
obstétricales  et  gynécologiques,  il  n’y  a  rien  de  plus  utile  que  l’huile 
de  ricin  pure  et  à  petites  doses,  selon  les  forces  de  la  malade. 

M.  le  D'  Van  der  Mey  fait  une  communication  sur  l’influence  de  la 
pilocarpine  et  de  résérine  sur  les  contractions  de  l’utérus. 

L’auteur  résume  son  travail  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  L’injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  d’une  solution  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine  excite  les  contractions  utérines  dans  la 
grossesse;  faites  au  commencement  du'  travail,  ces  injections  aug¬ 
mentent  l’énergie  des  contractions  utérines. 

2“  L’action  du  sulfate  d’ésérine  sur  la  matrice  en  état  de  gestation 
est  presque  la  même’que  celle  du  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

3»  L’expérience  clinique,  ainsi  que  la  vivisection,  ont  démontré 
que  le  rôle  réservé  au  chlorhydrate  de  pilocarpine,  parmi  les  moyens 
en  usage  pour  provoquer  l’accouchement  prématuré  artificiel,  ne 
saurait  être  important. 

4.  Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  peut  renforcer  l’action  des 
moyens  mécaniques,  qui  tendent  à  provoquer  l’accouchement  pré¬ 
maturé  artificiel. 

5.  Pendant  l’accouchement  naturel  le  chlorhydrate  de  pilocarpine 
peut  souvent  être  employé  avec  avantage  là  où  l’énergie  des  con¬ 
tractions  utérines  n’est  pas  suffisante. 

6.  Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  ne  doit  point  être  employé  pour 
combattre  les  hémorrhagies  post  partum. 

Section  de  biologie.  —  Président  :  M.  le  professeur  Heynsius  (de 
Leyde)  ;  secrétaire  :  MM.  Pface.et  Treiib. 

yL.lQ  'Dr  Engeïmann  (d’ütrecht),  donne  lecture  d’un  travail  sur  la 
contraction  musculaire. 
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Pendant  la  contraction  des  fibres  musculaires  striées  transversa¬ 
lement,  des  changements  ont  lieu  dans  les  propriétés  optiques  et 
le  volume  des  couches  isotropes  '  et  anisotropes,  changements  qui 
sont  en  général  inverses  dans  les  deux  espèces  de  couches. 

Les  couches  isotropes  deviennent  plus  fortement  réfringentes  ;  les 
couches  anisotropes,  spécialement  les  disques  transversaux,  plus 
faiblement  réfringentes.  Il  en  résulte  que,  à  un  certain  degré  du  rac¬ 
courcissement,  la  striation  transversale  commence  à  devenir  moins 
distincte  (stade  homogène  ou  de  transition).  A  une  phase  encore  plus 
avancée  du  raccourcissement,  il  apparaît  de  nouveau,  avec  une  net¬ 
teté  croissante,  des  bandes  obscures  et  des  bandes  claires  transver¬ 
sales  qui  correspondent,  les  premières  aux  disques  isotropes,  les 
secondes  aux  disques  anisotropes  (stade  d’inversion). 

Aussi  bien  à  l’état  de  repos  qu’à  chaque  degré  de  la  contraction, 
les  couches  isotropes  et  les  couches  anisotropes,  vues  à  l’aide  de 
l’appareil  à  polarisation,  seprésentent  comme  des  bandes  nettement 
limitées  et  alternant  régulièrement. 

Pendant  la  contraction,  la  hauteur  de  la  couche  isotrope  diminue 
beaucoup  plus  rapidement  que  celle  de  la  couche  anisotrope.  Le  vo¬ 
lume  de  cette  dernière  croît  ainsi  aux  dépens  du  volume  de  la  pre¬ 
mière,  car  la  somme  des  volumes  de  ces  deux  couches  no  change  pas 
d’une  manière  sensible. 

Les  agents  qui  produisent  le  gonflement  peuvent,  même  sur  des 
fibres  musculaires  qui  ne  sont  plus  excitables,  provoquer  essentielle¬ 
ment  les  mômes  changements  dans  la  forme  (raccoiu’cissement  et 
épaississement),  le  volume  et  les  propriétés  optiques  des  disques  ani¬ 
sotropes,  que  ceux  qui  se  présentent  pendant  le  raccourcissement 
physiologique. 

Ce  même  fait  concerne  d’une  façon  générale  les  éléments  histolo¬ 
giques  biréfringents,  positifs,  à  un  axe,  même  non  contractiles  et 
privés  de  vie. 

M.  le  D''  Hubrecht  fait  une  communication  sur  la  respiration  du 
tissu  nerveux  chez  les  némertiens. 

A  la  suite  de  cet  exposé  une  discussion  s’engage,  à  laquelle  pren¬ 
nent  part  MM.  Preyer,  Engelmann  et  Hubrecht. 

M.  le  D'^  Treub  fait  une  communication  sur  le  développement  des 
cellules. 

1“  Toutes  les  recherches  récentes  tendent  à  établir  de  plus  en 
plus  de  nombreux  points  de  rapport  entre  la  division  des  cellules 
animales  et  celle  des  cellules  végétales. 
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2°  Il  n’y  a  qu’une  différence  relative  entre  la  genèse  des  cellules 
par  formation  libre  et  la  division  cellulaire. 

3°  La  formation  cellulaire  libre  peut  être  considérée  comme  con¬ 
stituant  une  transition  entre  la  division  cellulaire  et  les  cellules  à  plu¬ 
sieurs  noyaux. 

M.  le  D''  Charles  Richet  fait  une  communication  k  sur  la  contraction 
musculaire  chez  l'écrevisse. 

M.  Weber  traite  de  l'organe  nommé  foie  chez  les  crustacés,  et  M.  Grün- 
hagen,  de  la  manière  dont  les  éléments  cellulaires  de  Vépithelium  intes¬ 
tinal  absorbent  les  matières  grasses. 

Ces  communications  engagent  une  courte  discussion,  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Engelmann,  Weber,  Griinhagen  et  Place. 

M.  Heynsius  communique  un  mémoire  sur  les  causes  des  sons  et 
des  bruits  dans  le  système  vasculaire.  —  Les  sons  dans  le  système 
vasculaire  dépendent  des  cinq  causes  suivantes,  dont  l’une  produit 
aussi  les  bruits  de  souffle  : 

1°  De  la  transition  subite  des  valvules  du  cœur  et  des  veines,  et  de 
la  paroi  veineuse  même,  de  l’état  relâché  à  l’état  de  tension. 

2»  De  la  contraction  du  muscule  cardiaque. 

3»  Du  passage  du  sang  dans  une  partie  dilatée  de  l’appareil  circu¬ 
latoire,  avec  une  certaine  vitesse  minima,  dont  la  valeur  dépend  de 
la  relation  entre  les  dimensions  du  rétrécissement  et  celles  delà  par¬ 
tie  élargie.  Lorsque  la  vitesse  du  courant  sanguin  s’abaisse  au-des¬ 
sous  de  ce  minimum,  le  son  acquiert  le  caractère  d’un  bruit  de 
souffle  qui,  à  son  tour,  devient  de  plus  en  plus  faible  et  disparaît 
tout  à  fait  lorsque  la  vitesse  du  courant  diminue. 

4“  Des  ondes  propres  des  branches  artérielles.  Les  deux  premiers 
bruits  dépendent  des  «vibrations  primaires  de  la  paroi»;  les  deux  au¬ 
tres,  au  contraire,  des  «  vibrations  primaires  »  du  liquide,  qui  ne  font 
vibrer  la  paroi  vasculaire  que  secondairement. 

A  ces  quatre  causes  on  doit  ajouter  probablement  encore  : 

5»  La  pulsation  des  artères,  qui  dépend  de  l’allongement  de  ces 
vaisseaux  pendant  leur  diastole. 

M.  le  D'  Chemin  ('de  Paris),  fait  une  communication  sur  le  bégaie¬ 
ment.  (Ce  mémoire,  ainsi  que  le  suivant,  ont  été  lus  dans  une  séance 
générale.) 

L’auteur  envisage  la  question  plus  spécialement  au  point  de  vue 
de  ses  causes  et  de  son  traitement.  Le  bégaiement  consiste  dans  un 
embarras  de  la  parole  se  produisant  soit  au  commencement,  soit  au 
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milieu  ou  à  la  fin  des  mots,  embai'ras  de  la  parole  qui  s’accompagne 
d’une  certaine  difficulté  dans  le  jeu  de  la  respiration .  Le  bégaiement 
est  «  intermittent.  »  Tel  malade  qui  en  est  alfecté  aujourd’hui  peut  en 
être  exempt  pendant  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  semaines. 
La  plupart  des  théories  émises  relativement  à  la  nature  du  bégaie¬ 
ment  concluent  à  l’existence  d'un  spasme,  les  uns  faisant  siéger 
ce  spasme  dans  tous  les  muscles  linguaux,  un  grand  nombre  dans  les 
génio-glosses  seulement,  ou  dans  les  parties  supérieures  des  voies 
respiratoires.  Ce  sont  ces  théories  sans  fondement  solide  qui  ont 
conduit  les  chirurgiens  aux  pratiques  les  plus  désastreuses  pour  les 
malades  :  à  la  section  de  la  base  de  la  langue,  des  génio-glosses 
(Amussat,  Velpeau,  Bonnet),  du  nerf  de  la  douzième  paire  ;  à  l’abla¬ 
tion  des  amygdales,  de  la  luette,  etc.  L’auteur  considère  le  bégaie¬ 
ment  comme  un  simple  défaut  de  coordination  entre  les  actes  multi¬ 
ples  qui  concourent  à  la  parole  ;  il  ne  saurait  admettre,  comme  cer¬ 
tains  auteurs  ont  cherché  à  le  démontrer,  qu’un  défaut  de  prononcia¬ 
tion,  susceptible  de  disparaître  rapidement  sous  l’influence  d’un 
traitement  rationnel,  puisse  tenir  à  une  lésion  matérielle  quelconque 
des  muscles  ou  des  centres  nerveux.  Le  traitement  du  bégaiement,, 
dirigé  d’une  façon  méthodique,  réussit  constamment. 

M.  Maréchal  donne  lecture,  au  nom  de  M,  le  D'^  Javal,  d'un  mé¬ 
moire  sur  la  physiologie  de  la  lecture. 

Section  de  psychiatrie. —  Président:  M.  le  docteur  Billod  ; 
secrétaires  :  MM.  Van  Andel  et  de  Jouy. 

—  M.  le  D''  Donhersloot  fait  une  communication  sur  l’étiologie  et 
le  traitement  de  la  catatonie.  — L’auteur  pense  qu’il  est  utile  de  réu¬ 
nir  sous  le  nom  de  catatonie  un  certain  nombre  de  cas  qui  présen¬ 
tent  comme  symptôme  principal  une  impuissance  d’agir  qui  doit  être 
attribuée  à  un  dérangement  dans  la  partie  du  cerveau  qui  préside  au 
mouvement. 

Comme  la  catatonie  accompagne  ou  complique  souvent  diverses 
maladies  nerveuses,  comme  la  catalepsie,  l’hystérie,  l’épilepsie  et  la 
mélancolie  avec  stupeur,  il  est  impossible  d’en  faire  une  étiologie 
spéciale  ou  d’en  indiquer  un  traitement  à  part. 

—  M.  le  D"  Van  der  Sioalme  lit  un  mémoire  sur  l’aliénation  men¬ 
tale  comme  cause  de  divorce. 

Les  raisons  qui,  au  point  de  vue  religieux,  moral  ou  pratique, 
semblent  plaider  en  faveur  de  l’aliénation  mentale  comme  motif  de 
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divorce  ne  sont  point  suffisantes.  Au  point  de  vue  médico-légal  il 
faudrait  lire,  au  lieu  de  :  aliénation  mentale,  aliénation  mentale 
chronique  incurable  et  avec  perte  de  souvenir.  Les  malades  de  cette 
catégorie  seront  d’autant  plus  rares  que  leur  affection  cause  souvent 
une  mort  précoce.  Il  paraît  dangereux  de  fixer  pour  le  petit  nombre 
de  survivants  des  conditions  de  divorce  qui,  quoique  soigneusement 
posées,  pourraient  aisément  aggraver  la  souffrance  d’un  plus  grand 
nombre  de  malheureux. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’aliénation  mentale  ne  semble  pas  con¬ 
stituer  un  motif  de  divorce  plus  valable  que  plusieurs  autres  infir¬ 
mités  et  maladies  qui  viennent  troubler  le  bonheur  conjugal. 

M.  le  Df  Billod  fait  la  démonstration  d’un  instrument  pour  l’ali¬ 
mentation  forcée  des  aliénés.  Il  fait  ensuite  une  communication  sur 
la  situation  du  service  des  aliénés  en  France. 

M.  le  D''  Richet  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les  contractures  hys¬ 
téro-épileptiques. 

M.  E.  Seguin  (de  New-York)  lit  un  mémoire  sur  l'éducation  patho¬ 
logique  de  la  main  d'un  idiot. 

Voici  comment  l’auteur  résume  son  mémoire  : 

Education  des  sens  et  du  pouvoir  musculaire,  non  dans  ses  appli¬ 
cations,  qui  sont  aussi  illimitées  que  le  travail  manuel  ;  mais  dans 
ses  opérations  physiologiques,  qui,  une  fois  obtenues,  par  le  trai- 
ning  servent  à  tout. 

Education  du  sons  tactile  dans  sa  forme  passive  de  reconnais¬ 
sance  des  qualités  tangibles  des  corps  et  de  la  main  pour  modifier 
la  matière,  lui  donner  une  signification  et  faire  ressortir  une  idée  de 
formes  nouvelles. 

Education  de  la  «  conduction  »  d’une  idée  au  cerveau,  du  cerveau 
à  l’extrémité  de  la  main,  de  la  main  modificatrice  aux  objets  modifiés 
par  son  pouvoir  exécutif. 

Mais  peut-on  appeler  «  éducation  »  ce  «  training  »  de  fonctions  qui 
existent  à  peine  dans  l’idiot,  et  dont  le  développement  résulte  de  la 
gradation  insensible  et  do  la  continuité  de  ces  exercices  de  conduction 
et  d’exécution?... 

L’enfant  dont  il  s’agit  est  représenté  dans  ce  mémoire  non  seule¬ 
ment  dans  l’acte  du  «training  »  mais  encore  par  quatre  phothogra- 
phies,  prises  à  6  mois,  avant  qu’on  puisse  découvrir  dans  la  con¬ 
tenance  aucun  état  pathologique  ;  à  18  mois,  quand  l’enfant  paraît 
se  réveiller  de  l’hébétude  qui  suit  les  convulsions  (avec  hémiplégie); 
à  7  ans,  quand  l'idiotie  est  confirmée  et  agrandie  par  la  privation  de 
T.  144.  40 


l’éducation  ordinaire,  et  à  8  ans  et  c[uelques  mois,  quand  sa  physio¬ 
nomie  et  son  attitude  expriment  les  améliorations  dues  au  traitement 
physiologique,  dont  le  mémoire  de  M.  Seguin  ne  fait  entrevoir  qu’un 
coin,  le  «  training  »  de  la  main. 

M.  le  D'  Pelühan  propose  la  motion  suivante,  qui  est  acceptée  à 
runanimitô  ;  <t  La  section  de  psychiatrie  conclut  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
une  loi  contre  l’alcoolisme,  et  d’instituer  des  asiles  de  tempérance 
pour  traiter  les  cas  d’alcoolisme  chronique  en  vertu  de  cette  loi.  » 

Sur  la  proposition  de  M.  Ramaer,  la  motion  suivante  est  adoptée  ; 
<c  La  section  de  psychiatrie  désire  exprimer  sa  reconnaissance  au  co¬ 
mité  d’organisation  du  Congrès  de  l’avoir  ajoutée  aux  autres  sections, 
et  prie  le  Congrès  de  vouloir  bien  décider  en  séance  générale  qu’à 
l’avenir  toute  session  du  Congrès  aura  sa  section  de  psychiatrie.  » 

Section  d’ophthalmologie.  —  Président  :  M.  le  professeur  Snellen 

(d’Utrecht);  vice-présidents  :  MM.  Becker,  Gayet  et  Miel;  seeré- 

taites  :  MM.  Kuhnt  et  Cojjpez. 

M.  le  professeur  Donders  donne  lecture  d’un  travail  très  complet 
intitulé  :  Projet  de  règlement  pour  l’examen  des  facultés  visuelles  du 
personnel  des  chemins  de  fer. 

L’éminent  professeur  propose,  comme  mesures  générales,  une  révi¬ 
sion  générale  du  personnel,  dont  une  bonne  partie  est  incapable  de 
distinguer  les  signaux  à  la  distance  requise. 

M.  le  D''  Doyer  (de  Leyde)  lit  une  note  sur  les  agents  myotiques  et 
mydriatiquBS. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  ; 

1°  Quoiqu’il  y  ait  une  corrélation  directe  entre  les  dimensions  de  la 
pupille  et  l’accommodation,  il  n’existe  point  de  dépendances  absolues 
entre  ces  deux  fonctions  ; 

2“  Le  résultat  d’expériences  comparées  est  que  l’efficacité  pour  di¬ 
later  la  pupille  est  très  différente,  et  qu’elle  est,  pour  la  pilocarpine, 
l’ésérine,  la  gelsémine,  l’atropine,  la  daturine  et  la  duboisine  en  rai¬ 
son  des  chiffres  1/200,  1/6,  1/16, 1 ,  2  et  15  ; 

3“  La  dose  minima  qui  agit  sur  la  pupille  est,  pour  la  duboisine,  de 
0  gr.  000,000,005. 

M.  le  D"'  Mac  Gillavry  fait  une  communication  sur  l'irido-chordidite 
sympathique. 

En  attribuant  l’irido-choroïdite  sympathique  à  l’irritation  des  nerfs 
ciliaires  dans  l’œil  siège  de  l’affection  primaire,  on  admet  implicite¬ 
ment  l’hypethôse  que  l’inflammation  peut  être  causée  par  une  action 
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réflexe.  Cependant  la  pathologie  ne  contient  aucun  fait  qui  conduise 
sans  violence  à  admettre  cette  hypothèse. 

L’étude  anatomique  a  démontré  (procès-verbal  de  la  séance  de 
l’Académie  royale  des  sciences,  à  Amsterdam,  du  30  novembre  1878), 
que  dans  l’irido-choroïdite  sympathique  il  y  a  obstruction  par  des 
conglomérations  de  cellules  lymphoïdes  dans  la  lacune  lymphatique, 
entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde.  Il  y  a  raison  de  croire  que  ces 
obstructions  sont  pour  quelque  chose  dans  l’origine  de  l’inflammation 
du  second  œil. 

M.  le  professeur  Gayef  (de  Lyon)  lit  une  note  sur  la  cautérisation 
de  la  cornée  par  le  fer  rouge,  dans  des  cas  d'ulcère  atonique,  d'abcès,  de 
la  cornée  et  dans  les  cas  de  Mratocone  ;  puis  sur  un  procédé  nouveau  de 
l'opération  de  l'entropion  en  cas  de  cicatrices  graves  du  tarse . 

M.  Bouchut  lit  un  travail  sur  les  hémorrhagies  rétiniennes  dans  le 
typhus,  la  fièvre  Ujphoïde  et  la  diathèse  hémorrhagique. 

M.  Lîebrîeeht  communique  une  note  sur  l'usage  de  la  strychnine. 

M.  Warlomont  lit  une  communication,  de  M.  Orittche,  sur  le  trai¬ 
tement  de  l'ophthalmie  gonorrhéale. 

Section  d'otologie.  —  Président  :  M.  le  D'  Yan  Hoek  ;  secrétaires  : 

MM.  les  D's  Boyer  et  Laud. 

—  M.  Jl/aÿïMM  communique  à  la  section  un  travail  sur  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  pour  déterminer  l'acuité  auditive,  —  Cette  com¬ 
munication,  faite  en  allemand,  donne  lieu  à  une  discussion  entre 
MM.  Voltolini,  Van  Hoek  et  Magnus.  Nous  reproduisons  les  conclu¬ 
sions  de  ce  mémoire  : 

1°  Les  méthodes  pour  déterminer  l’acuité  auditive  doivent  être 
jugées  en  vue  du  but  auquel  tend  l’examen,  et  non  en  vue  d’exigences 
idéales. 

2“  Il  n’existe  pas  d’appareil  qui,  à  lui  seul,  réponde  à  toutes  les 
exigences. 

3“  Le  diagnostic  médical  exige  des  méthodes  qui  permettent  de 
comparer  l’acuité  auditive  pour  les  sons  transmis  par  l’air  avec  celle 
pour  la  transmission  par  les  os  du  crâne. 

4“  Pour  établir  le  pronostic  et  pour  contrôler  le  traitement,  il  faut 
un  instrument  à  intensité  de  son  constante. 

5“  Toutes  les  mesures  de  la  finesse  de  l’ouïe  n’ont  qu’une  valeur 
approximative,  grâce  à  desdnfluences  soit  sdbjectives,  soit  objectives. 

M.  le  Patterson  Cassels  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les 
maladies  de  l’oreille  au  point  de  vue  des  assurances  sur  la  vie. 
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Le  médecin  anglais  émet  le  vœu  que  les  compagnies  d’assurances 
sur  la  vie  fassent  toujours  examiner  l'état  des  oreilles  des  personnes 
qui  désirent  s’assurer,  car,  suivant  lui,  les  otorrliées  chroniques 
peuvent  amener  souvent  des  accidents  graves  du  côté  de  la  cavité 
crânienne,  et  causer  la  mort. 

M.  E.  Membre  relève  le  mot  souvent;  il  dit  que,  en  France,  les 
compagnies  d’assurances  ne  prêtent  pas  une  extrême  attention  aux 
affections  de  l’oreille,  car  les  cas  de  mort  ne  sont  pas  si  fréquents  que 
M.  Patterson  l’a  constaté  en  Angleterre. 

M.  Ogstoii  explique  comment  il  se  fait  qu’en  Ecosse  les  complica¬ 
tions  des  otorrliées  chroniques  sont  plus  graves  ;  cela  tient  à  ce  que 
la  scrofule  est  très  commune. 

M.  Magnus  trouve  que  M.  Patterson  donne  trop  (|’iniportance  aux 
otorrhées  consécutives  aux  maladies  exanthématiques. 

M.  üelslanche  dit  qu’il  voit  assez  souvent,  soit  dans  la  pratique 
civile,  soit  dans  la  pratique  hospitalière,  des  terminaisons  funestes  à 
la  suite  des  otorrhées  chroniques. 

—  M.  Turnbull  lit  en  anglais  un  mémoire  sitr  les  causes  et  le 
traitement  des  bourdonnements  d’oreille.  —  La  discussion  est  ren¬ 
voyée  après  la  lecture  de  M.  Quye  sur  la  maladie  de  Menière. 

—  M.  Guye  donne  lecture  d’un  travail  sur  le  vertige  de  Menière. 
Ce  mémoire,  très  intéressant  à  plusieurs  titres,  se  termine  par  des 
conclusions  dont  nous  détacherons  les  suivantes  : 

1“  Dans  le  sens  le  plus  général  du  mot,  on  peut  considérer  comme 
vertige  de  Ménièretous  les  cas  de  vertige  causé  par  l’irritation  anor¬ 
male  des  appareils  nerveux  des  canaux  semi-circulaires.  L’irritation 
peut  être  due  soit  à  une  cause  normale  exagérée,  soit  à  une  cause 
anormale,  etc... 

2“  Dans  un  sens  plus  restreint,  le  nom  de  maladie  de  Menière  s’ap¬ 
plique  aux  cas  où  un  état  inflammatoire,  soit  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  eux-mêmes,  soit  de  l’oreille  moyenne,  est  cause  d’un  vertige 
qui  peut  être  continuel  ou  sous  forme  d’accès.... 

3“  Le  froid  et  les  catarrhes  delà  cavité  tympanique  jouent  un  grand 
rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Menière. 

4°  La  majorité,  sinon  la  totalité  des  cas,  sont  de  nature  secon¬ 
daire,  c’est-à-dire  causées  par  des  catarrhes  ou  inflammations  de  ta 
cavité  tympanique  ou  mastoïde. 

5»  Dans  les  cas  typiques,  le  vertige  est  accompagné  ou  devancé  par 
des  sensations  de  rotation  autour  d’un  axe  vertical,  et  toujours  dans 
le  sens  du  côté  malade.... 
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lO”  La  maladie  de  Menière  se  guérit  souvent  avec  ou  sans  perte  de 
l’ouïe. 

12°  Le  traitement  local  triomphe  souvent  des  cas  qui  ne  sont  pas 
trop  invétérés. 

M.  Menière  combat  quelques-unes  des  conclusions  de  M.  Guye; 
suivant  lui,  la  maladie  de  Menière  n’est  pas  due,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  des  catarrhes  de  la  caisse  ou  de  l’apophyse  masloïde. 

M.  Delstanche  pense  que  M.  Guye  généralise  un  peu  trop  en  appe¬ 
lant  vertige  de  Ménière  tous  les  cas  de  vertige. 

Pour  lui,  le  vertige  n’est  qu’un  symptôme,  tandis  que  Ménière  a 
décrit  une  maladie  dans  laquelle  on  trouve  d’autres  symptômes  con¬ 
comitants. 

M.  Menière  appuie  cette  manière  de  voir,  et  il  ajoute  que,  quelque 
flatteuse  que  soit  pour  la  mémoire  de  son  père  l’appellation  générale 
de  vertige  de  Ménière,  il  croit  plus  juste  de  conserver  seulement  le 
nom  de  maladie  de  Ménière  à  l’ensemble  des  symptômes  décrits  pour 
la  première  fois  par  son  père  ;  il  pense  encore  que  si  l’on  devait  don¬ 
ner  un  nom  au  vertige,  ce  devrait  être  plutôt  celui  de  Flourens,  dont 
les  belles  expériences  ont  mis  en  évidence  pour  la  première  fois  la 
localisation  de  ce  phénomène  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

M.  Guye  insiste  pour  faire  accepter  son  opinion  ;  il  appelle  même 
vertige  de  Menière  la  sensation  do  tournoiement  produite  artificielle¬ 
ment  et  mécaniquement  par  la  rotation  violente  de  la  tête  ou  de  tout 
le  corps.  Il  n’excepte  de  cette  dénomination  que  les  vertiges  dus  à  des 
phénomènes  dont  le  point  de  départ  se  trouverait  dans  d’autres  or¬ 
ganes,  tels  que  l’œil,  l’estomac,  car  dans  ces  cas  il  y  a  action  réflexe 
et  non  directe. 

M.  Menière  trouve  qu’il  n’est  pas  juste  d’envisager  ainsi  la  question, 
et  se  renferme  dans  les  limites  qu’il  a  énoncées  précédemment.  A  un 
autre  point  de  vue,  il  a  remarqué  comme  M.  Guye  que  là  sensation  de 
rotation  a  lieu  généralement  dans  le  sens  du  côté  affecté,  sauf  dans 
le  cas  où  la  tête  du  malade  est  projetée  violemment,  soit  en  avant, 
soit  on  arrière. 

M.  Guye  fait  remarquer  que  dans  beaucoup  d’affections  accompa¬ 
gnées  de  vertige  on  pense  peu  à  s’enquérir  des  phénomènes  qui  se 
passent  du  côté  de  l’organe  auditif. 

M.  le  Df  Menière  lit  un  travail  sur  un  cas  très  curieux  de  corps 
éfronper  (une  petite  pierre),  qu’une  enfant  de  6  ans  s’était  introduit 
dans  l’oreille  gauche  eu  jouant  au  bord  de  la  mer.  Les  médecins 
appelés,  au  lieu  de  faire  des  grandes  injections,  voulurent  se  servir 
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d’instruments  ;  ces  manœuvres  intempestives  et  infructueuses  eurent 
pour  résultat  de  faire  passer  la  pierre  dans  la  caisse  en  déchirant  le 
tympan. 

Le  fait  fut  constaté  par  les  médecins  eux-mêmes.  Après  vingt-deux 
jours  on  trouva  le  tympan  en  partie  cicatrisé,  sauf  en  un  point  où  se 
voyait  une  petite  déchirure.  C’est  par  là  que  s’écoulait  le  pus. 

M.  Menière  fit  une  section  de  la  membrane  avec  un  ténotome 
pointu;  on  put  alors  sentir  avec  un  stylet  le  corps  étranger  à  nu  ;  il 
paraissait  être  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  caisse.  Quel¬ 
ques  jours  après,  l’enfant  ayant  fait  une  chute  violente  sur  la  tête 
(côté  gauche),  la  pierre  fut  expulsée  lors  de  la  troisième  injection. 

M.  Delstanehe  n’est  pas  partisan,  comme  M.  Menière,  des  grandes 
injections  ;  il  trouve  les  petites  suffisantes. 

M.  J/amére  préfère  les  grandes  injections  à  tous  les  autres  moyens, 
sauf  dans  de  très  rares  cas.  11  cite  à  ce  propos  les  résultats  de  la 
pratique  de  son  père  pendant  25  ans  et  les  résultats  de  la  sienne 
propre. 

M.  Voltolini,  incidement,  rappelle  le  conseil  qu’il  a  donné  de  ren¬ 
verser  la  tête  complètement  pour  faciliter  la  sortie  des  corps  étran¬ 
gers  qui  sont  dans  le  cul-de-sac  formé  par  .le  tympan  -et  la  partie 
osseuse  du  conduit  externe. 

M.  Menière  lit  un  autre  mémoire  sur  quelques  cas  de  périostite 
aiguë  de  la  région  mastoïdienne,  consécutive  à  des  inflammations  de 
l’oreille  éxterne,  seule,  sans  Usions  de  la  caisse. 

L’auteur  conclut  en  disant  qu’il  faut  surveiller  attentivement  les 
inflammations  furonculeuses  ou  phlegmoneuses  de  l’oreille  externe, 
lorsque  le  point  de  départ  se  trouve  à  la  partie  postéro-supérieure  et 
moyenne.  Dès  qu’on  s’aperçoit  que  la  rougeur,  les  douleurs,  l’empâte¬ 
ment  et  la  tuméfaction  sont  arrivés  à  un  certain  degré  d’intensité,  ne 
pas  attendre  qu’on  trouve  de  la  fluctuation,  et  faire"  une  incision  sur 
l’apophyse  en  débridant  le  périoste  jusqu’à  l’os.  L’amélioration  est 
prompte  et  la  guérison  suit  de  près.  La  discussion  s’engage  sur  quel¬ 
ques  points  de  détail  entre  MM.  Voltolini,  Guye,  Delstanehe  et 
Ménière. 

M.  FoZtolini  présente  à  la  section  quelques  instruments  destinés  à 
la  rhinoscopie.  Un  abaisse  langue  à  crémaillère  dont  la  palette  infé¬ 
rieure  s’adapte  sous  le  menton  ;  des  galvano-cautères  de  différentes 
espèces. 

M.  Menière  démontre  à  ses  collègues  les  modifications  qu’il  fait 
subir  à  l’otoscope  américain  ou  de  Hirton  ;  les  tubes  spécialement 
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sont  fendus,  longitudinalenaent  sur  un  de  leurs  côtés.  On  peut  par 
cette  fenêtre  opérer  dans  le  conduit,  avec,  un  éclairage  parfaU  et  un 
grossissement  qui  rend  plus  faciles  les  manœuvres  du  cliirurgiem 
M.  Meniere:  mantre.  encore,  le,  serre-nœud  coudé  de  M..  Ladreit,  de  la 
Gharrière,  auquel  il  a  fait  subir  la  modification  suivante  :.  les  deun 
extrémités  du  tube  où  glisse  le  fil  métallique,  sont  en  acier,  mais  le 
reste  du  tube,  est  en  argent,  de  telle  sorte  que  l’o.pérateur  peut  lui 
donner  toutes  les  courbures  nécessaires  lorsqu’il  faut  enlever  les  po- 
Ij'pes  situés  profondément  dans  un  point  difficile  à  atteindre.  Ces 
manœuvres  é  taient  impossibles  avec  le  serre-nœud  rigide. 

M.  le  D''  Foltker  (de  Groningue)  communique  une  note  intitulée  : 
Y  a-t-il  des  médicaments  ayant  une  action  directe  sur  Ta  nutrition  ? 
M.  Fokker  conclut  que: 

1®  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  alitribuê  à  certains  médicaments 
une  influence  directe  sur  la  nutrition  n’ont  pas  fait  attention  aux 
modifications  de  certaines  fonctions  intermédiaires,  et  ont  pris  une 
action  indirecte  pour  une  action  directe. 

2“  Il  n’y  a  aucune  raison  positive  d’admettre  une  action  directe  des 
médicaments  proprement  dits  sur  la  nutrition. 

.  3®  Les  systèmes  pharmacodynamiques',  se  basant  sur- le  principe  de 
l’influence  des  médicaments  sur  la  nutrition,,  comme  ils  ont  été  éta¬ 
blis  par  Kohler,  Rabuteau  et  autres,  n’ont  aucune  valeur. 

M.  Bouchut  fait  une  communication,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Wurtz,  sur  un  nouveau  ferment  digestif  extrait  de  la  Carica  pa- 
paya. 

Section  de  médeciné  publique. — Président  :  M”.  Van  Overbeck'j  vice- 

présidents  :  MM.  Perrin,  Palasciano,  Amado  ;  secrétaire  :  M.  Hanlo. 

M.  Patociano fait  différentes  communications. sur  l’applications  du 
système 'pneumatique  à  l’assainissement  des  villes,  sur  la  nécessité 
d’une  surveillance  sanitaire  sur  les  travaux  des  chemins  de  fer  en 
construction,  et  sur  la  vaccine  animale. 

Sur  ce  dernier  point  une  discussion  a  lieu  entre  MM.  Drysdale, 
Cabsten,  Van  Gappelle,  Grocq,  Mouat  et  Palasciano. 

—  M.  Allbut  lit  un  mémoire  sur  la  mort  enfantine  et  la  mort  pré¬ 
maturée. 

—  M.  le  Dr  Van  Tienhoven  lit  un  mémoire  intitulé  :  Du  choix 
des  eaux  potables  dans  l'intérêt  de  la  santé  publique. 

1®  Dans  l’intérêt  de  la  santé  publique,  l’eau  potable  ne  doit  contenir 
ni  ammoniaque  ni  acide  nitreux,  éléments  absolument  nuisibles; 
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l’eau  potable  peut  contenir  une  certaine  quantité  de  matières  organi¬ 
ques,  d’acide  nitrique,  de  chaux,  de  chlore,  d’acide  sulfurique,  éléments 
relativement  nuisibles. 

2°  Pour  généraliser  la  pratique  de  l’analyse  chimique,  la  méthode 
calorimétrique  mérite  d’être  préférée  à  toutes  les  autres. 

3“  La  connaissance  des  propriétés  physiques  de  l’argile  et  de  la 
terre  glaise  facilite  la  i-echerche  et  le  maintien  de  la  pureté  de  l’eau 
potable. 

—  M.  Gahsten  dépose  sur  le  bureau  un  rapport  sur  la  vaccination 
animale. 

M.  Grosz  de  Cszatar  parle  de  la  reconstruction  de  la  ville  de  Szege- 
din  au  point  de  vue  hygiénique. 

M.  le  D''  Zeeman  fait  une  communication  intitulée  :  Comment  l’état 
de  la  santé  publique  peut-il  être  mesuré? 

l"  Pour  mesurer  la  santé  publique,  il  serait  préférable  de  prendre 
pour  unité  de  la  vie  sociale  la  famille,  et  non  l’individu.  En  vue  des 
données  disponibles,  on  doit  cependant  se  borner  à  l’étude  de  la  vie 
et  de  la  santé  individuelles.  Ce  n’est  qu’ainsi  que,  pour  le  moment,  on 
arrive  à  se  procurer  des  données  susceptibles  d’être  soumises  au  calcul. 

2®  Pour  pouvoir  comparer  la  santé  publique  en  divers  pays  et  en 
divers  temps,  il  faut  que  les  mesures  dont  on  se  sert  soient  suscepti¬ 
bles  de  précision  et  qu’elles  permettent  une  application  universelle. 

3“  Les  moyens  qui  ont  été  employés  pour  mesurer  la  santé  publique 
sont  :  la  mortalité  des  enfants  dans  la  première  année  de  la  vie;  la 
mortalité  générale  aux  âges  suivants,  comparée  à  la  population  vi¬ 
vante  de  ces  âges  (tables  de  mortalité,  durée  moyenne  de  la  vie)  ;  la 
statistique  des  maladies  causes  de  décès,  par  rapport  aux  âges  décla¬ 
rés  et  aux  maladies  épidémiques  dont  la  déclaration  est  obligatoire  ; 
la  statistique  de  la  mortalité  et  delà  morbiditédes  militaires;lastatis- 
tique  de  l’assistance  publique,  des  maisons  d’aliénés,  des  prisons,  etc.  ; 
les  tables  de  morbidité  des  sociétés  de  secours  mutuels  ;  l’examen 
physique,  la  mensuration  des  miliciens  ;  le  développement  physique 
des  enfants  et  des  jeunes  gens  jusqu’à  l’âge  adulte  ;  le  produit  du  tra¬ 
vail,  la  fertilité  des  femmes. 

M.  Belval  fait  une  communication  sut'  l’organisation  internationale 
de  l'hygiène  publique.  —  Discussion  entre  MM.  Jâger,  Finkelnburg, 
Israëls,  Mouat,  Van  Cappelle,  Perrin,  Crocq,  Palasciano. 

M.  Jager  propose  de  nommer  une  commission  qui  donnera  son  rap¬ 
port  à  la  séance  prochaine  de  la  section.  Sont  nommés  comme  mem¬ 
bres  de  cette  commission  MM.  Belval  (de  Bruxelles),  Finkelnburg 
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(de  Berlin),  Mouat  (de  Londres),  Palasciano  (de  Naples)  et  Van  Cap- 
pelle  (de  la  Haye.) 

•  M.  Hart  fait  une  communication  sur  la  propagation  des  épidémies 
typhoïdes  par  le  lait.  ■ 

M.  Delaunay  traite  des  mesures  internationales  à  prendre  en  vue  de 
supprimer  la  variole.  —  Discussion  :  MM.  Grocq,  Zawerthal,  Hertz, 
Sanders  et  Delaunay. 

M.  le  D’'  Drysdale,  de  Londres,  communique  un  travail  swr  la  régies 
mentation  de  la  prostitution  (Ce  mémoire  ainsi  que  les  suivants  ont 
été  lus  dans  une  assemblée  générale.) 

L’auteur  est  partisan  de  la  liberté  absolue  de  la  prostitution,  et  s’é¬ 
lève  avec  force  contre  les  mesures  restrictives  apportées  par  les  gou¬ 
vernements  en  vue  de  restreindre  la  prostitution  et  de  combattre  la 
propagation  des  maladies  vénériennes.  Il  dit  que  la  société  anglaise 
est  maintenant  opposée  aux  lois  contre  la  prostitution. 

M.  Hart  et  Landowski  protestent  contre  les  assertions  de  M.  Drys¬ 
dale  ;  le  premier  affirme  que  la  profession  médicale  anglaise  est  una¬ 
nime  à  demander  la  répression  énergique  de  la  prostitution. 

M.  le  D'  Bertherand  donne  lecture  d’un  travail  sur  l’influence  de 
l'habitude  du  tabac  dans  la  genèse,  la  prophylaxie  ou  la  curation 
du  scorbut.  —  L’usage  du  tabac  protège-t-il  contre  le  scorbut  ?  Les 
recherches  de  l’auteur  ne  lui  permettent  pas  de  considérer  comme 
fondé  ce  diction  très  populaire  à  bord  des  vaisseaux.  Mais,  d’autre 
part,  on  ne  saurait  affirmer  que  l’habitude  du  tabac  intervienne,  du 
moins  directement,  comme  cause  dans  la  production  de  la  maladie. 

M.  S.  Van  Houten  (de  la  Haye)  donne  communication  d’un  travail 
relatif  à  la  protection  de  l'enfance  contre  le  travail  prématuré  dont 
voici  les  conclusions  : 

1“  La  législation  et  les  mœurs  doivent  mettre  un  frein  à  la  concur¬ 
rence  excessive  tendant  à  l’abaissement  des  prix  de  production,  dans 
les  cas  où  cet  abaissancement  ne  serait  possible  qu’au  prix  du  sacri¬ 
fice  de  la  santé  et  du  développement  intellectuel  des  pi'oducteurs. 

2“  Tout  ce  que  peut  faire  le  législateur,  c’est  de  tracer  des  règles 
générales  pour  l’organisation  du  travail  au  point  de  vue  du  principe 
énoncé  ;  les  corporations  .ouvrières  auront  à  développer  en  détail  ce 
principe. 

Toutefois  le  principe  en  question  ne  saura  être  réalisé  complète¬ 
ment  que  lorsque  les  maximes  des  néo  malthusiens  seront  générale¬ 
ment  répandues  (restriction  de  l’accroissement  de  la  population  sans 
renoncement  aux  rapports  conjugaux). 
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Séances  générales.  —  Séances  diverses.  —  Excursions.  —  Siège  du  Congrès 
pour  1881. 

Nous  avons  fait  connaître  à  nos  lecteurs  la  substance  du  plus  grand 
nombre  des  mémoires  qui  ont  été  lus  et  discutés  au  Congrès.  Il  nous 
reste  maintenant  à  parler  de  quelques  conférences  faites  dans  les 
assemblées  générales. 

Signalons  d’abord  une  très  inte'ressante  conférence  faite  par  M.  le 
professeur  Marey  sur  l’histoire  de  la  découverte  de  la  circulation  du 
sang  et  qui  a  obtenu  un  grand  et  légitime  succès. 

Signalons,  en  terminant  ce  rapide  compte  rendu  des  séances  géné¬ 
rales,  le  discours  prononcé  par  le  professeur  Virchow  (de  Berlin)  sur 
l'Education  médicale. 

Ce  discours  ne  présentait  pour  des  oreilles  françaises  qu’un  mé¬ 
diocre  intérêt.  En  premier  lieu  il  était  débité  en  allemand,  malgré 
l’article  du  règlement  qui  voulait  que  la  langue  française  fût  seule 
employée  dans  les  séances  générales  du  Congrès.  En  second  lieu  il  ne 
présentait  rien  de  bien  original. 

L’orateur  est  entré  dans  de  grands  développements  sur  la  façon 
dont  il  convient  de  classer  les  sciences  médicales.  Il  voudrait  que 
l’étudiant  passât  successivement  des  sciences  accessoires  à  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie,  la  psychologie,  pour  aborder  en  dernier  lieu 
la  pathologie  et  la  clinique.  Il  voudrait  en  outre  que  les  élèves  eus¬ 
sent  entre  les  mains  des  traités  concis,  résumant  exactement  l’état 
de  la  science  sur  chaque  partie  de  l’enseignement.  Tout  ceci  nous 
semble  avoir  été  dit  souvent  et  a  été  mis  en  pratique  dans  un  grand 
nombre  de  corps,  notamment  en  France.  . 

Une  autre  conférence  de  M.  Virchow  a  été  consacrée  au  siège  de 
Troie. 

On  se  demande  quels  rapports  le  professeur  de  Berlin  a  pu  trouver 
entre  Troie  et  les  sciences  médicales  ;  mais  il  paraît  que  depuis  quel¬ 
ques  années  M.  Virchow,  qui  semble  abandonner  la  pathologie  pour 
tes  voyages,  a  eu  le  talent  de  faire  sourdre  une  source  dans  les  ruines 
de  l’antique  cité,  et  de  donner  à  cette  source  des  propriétés  miracu¬ 
leuses.  En  somme,  cette  conférence  était  une  raillerie,  assez  spirituelle 
du  reste,  contre  nos  sources  miraculeuses  de  Lourdes  et  de  la  Salette. 

Kl.  le  D'-  Seguin  (de  New-York)'  a  fait  une  très  intéressante  confé¬ 
rence  sur  une  question  dont  l’importanee  doit  être  signalée.  Notre 
confrère  a  entrepris  depuis  plusieurs  années  une  campagne  laborieuse 
en  faveur  de  l’iiniformité  internationale  en  médecine  ayant  pour  base 
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le  système  métrique.  Une  commission  a  été  nommée  pour  étudier  la 
question. 

Dans  une  autre  conférence,  M.  Ti'ouvé  a  exposé  au  Congrès  un  cer¬ 
tain  nombre  d’appareils  qui  réalisent  les  derniers  progrès  de  l’élec¬ 
tricité  appliquée  aux  sciences  médicales. 

Nous  croyons  intéresser  nos  lecteurs  en  leur  donnant  un  rapide 
aperçu  des  intéressants  appareils  présentés  au  Congrès  par  M.  Trouvé. 

Nous  mentionnerons  en  premier  lieu  un  très  ingénieux  explorateur- 
extracteur  :  électrique  des  projectiles,  grâce  auquel  on  peut  constater 
la  présence  dans  les  tissus  d’un  corps  quelconque,  métallique  ou  non, 
même  d’un  très  petit  volume,  et  à  l’aide  duquel  on  peut  en  déterminer 
la  nature  plomb,  cuivre,  fer,  pierre^  etc,  etc...,  la  direction  et  la  pro¬ 
fondeur,  et  cela,  sans  que  la  plaie  soit  ouverte  ou  fermée,  que  le  corps 
étranger  soit  nu  ou  enveloppé.  Il  permet  d’en  effectuer  l’extraction 
avec  certitude. 

Le  polyscope  électrique,  instrument  qui  permet  d'éclairer  les  cavités 
en  y  portant  directement  la  lumière,  au  lieu  de  l’y  introduire  par  ré¬ 
flexion.  C’est  ainsi  qu'à  l’aide  d'une  série  d’instruments  appropriés 
il  peut  éclairer  la  cavité  buccale,  le  larynx,  l’oreille,  le  rectum,  le 
vagin  et  même  la  vessie  et  l’estomac. 

Un  muscle  électro-magnétique  très  ingénieusement  construit  et 
combiné. 

Une  lampe  électrique,  système  Reynier,  qui  donne  instantanément 
une  lumière  très  vive  avec  six  à  huit  éléments  de  la  pile  Bunsen. 

L’appareil  à  courant  constant  et  continu  de  cabinet  sous  forme  de 
meuble  très  élégant,  permettant  d’obtenir  alternativement  ou  simul¬ 
tanément,  sans  perte  de  temps,  des  courants  continus,  des  courants 
induits,  sans  changer  les  rhéophores  et  les  électrodes  de  place. 

L’appareil  très  portatif  à  courant  constant  et  continu  constitué  par 
des  éléments  simplement  humides,  est  muni  d’un  collecteur,  d’un 
inverseur  de  courant  et  d’un  galvanomètre.  Pour  le  transport,  cet 
appareil  peut  être  mis  dans  n’importe  quelle  position. 

Des  appareils  électro-physiologiques  portatifs  ou  non,  produisant 
des  courants  induits,  dont  la  régularité  et  te  nombre  par  seconde  sont 
déterminés  par  un  interrupteur  spécial  à  mouvement  d’horlogerie. 
Ces  appareils  sont  employés  en  électro-thérapie,  où  ils  rendent  tous 
les  jours  des  services  signalés,  peuvent  encore  mesurer  la  sensibilité 
de  l’oreille.  Ils  comportent  deux  bobines  et  sont  à  chariot. 

Terminons  en  parlant  des  excursions  organisées  avec  tant  de  zèle 
par  nos  confrères  d’Amsterdam.  Grâce  à  leurs  soins  nous  avons  pu 
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visiter  les  travaux  si  remarquables  à  l’aide  desquels  la  Hollande  est 
à  l’abri  des  invasions  de  la  mer.  Nous  devons  à  l’obligeance  d’un  des 
échevins  de  la  ville,  M.  Bergsma,  d’avoir  pu  visiter  et  voir  fonctionner 
le  système  de  vidanges  appliqué  à  Amsterdam.  Ce  système,  qui  mérite 
à  tous  égards  d’attirer  l’attention  des  hygiénistes,  est  celui  du  capi¬ 
taine  Liernuir.  Les  matières  fécales  sont  rapidement  enlevées  hors  de 
la  ville  par  un  système  de  canalisation  et  d’aspiration  pneumatique. 

Les  banquets  ont  été  très  brillants  et  des  toasts  chaleureux  y  ont 
été  portés  au  nom  des  principales  nations  représentées  au  Congrès. 

La  clôture  de  la  partie  scientifique  du  Congrès  a  eu  lieu  le  samedi 
13  septembre.  Tl  a  été  impossible  de  fixer  le  siège  précis  du  Congrès 
de  1881  ;  l’Angleterre  a  été  choisie,  et  la  ville  sera  ultérieurement 
désignée  par  le  comité  de  permanence  et  par  le  bureau  actuel,  qui 
reste  en  fonctions. 

Nous  espérons  donc  retrouver  nos  confrères  en  Angleterre  à  la  pro¬ 
chaine  réunion  du  Congrès  international;  mais  quel  que  soit  l’accueil 
qui  nous  est  réservé  en  Grande-Bretagne,  il  ne  pourra  jamais  nous 
faire  oublier  la  cordiale  hospitalité  des  habitants  d’Amsterdam. 

A.  Lutaüd. 
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L’hospice  Brezin  pendant  l’occupation  allemande,  par  Bourde- 
beau.  1879,  in-12. 

Un  homme  généreux  qui  n’était  arrivé  à  la  fortune  qu’après  une  vie 
laborieuse  et  dont  les  commencements  avaient  été  plus  que  pénibles, 
M.  Brezin,  a  fondé  à  Garches  un  hospice  réservé  aux  ouvriers  de  sa 
profession.  L’établissement  dans  une  position  enviable,  près  des  bois 
qui  entourent  Versailles,  avec  tous  les  agréments  de  la  campagne,  est 
aux  soins  de  l’administration  de  l’Assistance  publique. 

C’est  dans  cette  retraite  si  rarement  troublée  que  la  guerre  de 
1870-71  est  venue  jeter  l’alarme;  isolé  de  Paris,  contraint  de  pourvoir 
à  ses  besoins,  en  plein  foyer  de  l’invasion,  l’hospice  avec  ses  pension¬ 
naires  a  dû  traverser  de  dures  épreuves.  Le  directeur  M.  Bourde- 
reau  aujourd’hui  directeur  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  a  eu  la  bonne  pensée 
de  raconter  tout  simplement  les  tribulations  et  les  périls  dont  l’éta¬ 
blissement  n’a  été  garanti  que  grâce  à  son  intervention  à  la  fois  éner¬ 
gique  et  dévouée.  L’histoire  déjà  presque  lointaine  mais  toujours  pré¬ 
sente  et  vivante  de  la  guerre  de  1870,  trouvera  dans  cette  honnête 
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brochure  le  récit  d’un  des  épisodes  qui  donnent,  pour  ainsi  dire,  la 
note  psychologique  de  l’invasion.  Les  courses  au  quartier  général  pour 
détourner  le  danger,  les  réquisitions  des  chefs,  les  exigences  des  sol¬ 
dats,  l’obéissance  étroitement  militaire  en  lutte  avec  les  impressions 
mobiles  des  officiers.  Beaucoup  dans  peu,  mais  avant  tout  encore  le 
témoignage  de  ce  que  peut,  même  au  milieu  de  pareilles  catastrophes, 
un  homme  de  bien,  sans  autre  force  que  son  zèle  et  n’attendant  de  ses 
efforts  qu’une  récompense,  celle  de  la  conscience  du  devoir  dignement 
rempli. 

Réunion  PRIMITIVE  et  pansement  des  grandes  pbaies,  par  leD‘'AzAM, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Le  titre  de  cet  ouvrage  indique  suffisamment  son  but;  au  moment 
où  s’instruit,  pour  ainsi  dire,  le  procès  des  méthodes  de  pansement, 
M.  Azam  vient  faire  entendre  sa  voix  dans  le  débat  et  porter  son 
contingent  d’observations  personnelles.  Le  chirurgien  de  Bordeaux 
déclare  tout  d’abord,  «  qu’il  espère  démontrer  que  les  méthodes  qui 
guérissent  le  plus  de  malades  et  qui  sont  avec  raison  en  grand  hon¬ 
neur  dans  la  chirurgie  actuelle  ont  pour  base  la  réunion  primitive.  » 
Toute  plaie  pour  arriver  à  la  guérison  exige  la  réalisation  de  condi¬ 
tions  multiples,  les  unes  nécessaires,  les  autres  qu’on  pourrait  appe¬ 
ler  utiles.  Pour  M.  Azam,  qui  les  étudie  séparément  et  avec  soin,  ces 
conditions  se  rangent  d’après  leur  ordre  d’importance  de  la  façon 
suivante  : 

<t  1“  L’affrontement  ou  la  coaptation  des  éléments  organiques  sé¬ 
parés;  2“  la  production  de  lymphe  plastique;  3®  l’absence,  autant 
qu’elle  est  possible,  du  contact  de  l’air;  4°  la  sortie  facile  des  sécré¬ 
tions  des  plaies  externes;  5®  l’absence  de  tout  corps  étranger  entre 
les  éléments  à  réunir  ;  6“  la  protection  de  la  partie  blessée  contre  les 
agents  extérieurs,  particulièrement  contre  les  variations  de  tempéra¬ 
ture;  7“  bonne  alimentation  du  malade;  8“  bonne  hygiène  physique 
et  morale.  » 

La  suppuration  est  surtout  ce  qu’il  faut  craindre;  les  méthodes  de 
pansement  qui  se  proposent  la  réunion  par  première  intention  doi¬ 
vent  donc  l’emporter  sur  toutes  les  autres;  mais  malgré  les  efforts 
du  chirurgien,  le  pus  peut  avoir  de  la  tendance  à  se  produire  à  la 
surface  de  la  plaie  :  une  vérité  admise  aujourd’hui  sans  conteste 
par  presque  tous  les  chirurgiens,  c’est  que  dans  ce  cas  il  faut  éviter 
que  le  pus  soit  souillé  par  l’air.  Trois  méthodes  réalisent  ces  condi¬ 
tions;  elles  ont,  en  outre,  la  réunion  primitive  comme  principal  élé- 
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ment,  et  sont  connues  en  chirurgie  sous  le  nom  de  pansement  de 
Lister,  pansement  de  Guérin,  méthode  de  Bordeaux. 

Nous  n’avons  point  à  parler  des  deux  premières  méthodes,  connues 
de  tous  les  chirurgiens,  leur  description  est  exposée  avec  soin  par 
M.  Azam,  la  première  d’après  l’ouvrage  de  M.  Lucas-Ghampionnière 
[Chirurgie  antiseptique),  la  seconde  d’après  une  note  fournie  par 
M.  Guérin,  et  où  se  trouve  résumée  par  un  de  ses  élèves  la  pratique 
de  l’éminent  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 

Quant  à  la  Méthode  de  Bordeaux  que  M.  Azam  désigne  sous  ce  terme 
générique,  parce  qu’elle  est  employée  depuis  plus  de  dix  ans  par  les 
chirurgiens  de  l’hôpital  Saint-André  de  cette  ville  et  qu’il  serait  bien 
difficile  aujourd’hui  de  dire  à  qui  en  revient  la  priorité,  l’auteur,  qui  a 
déjà  essayé  de  la  vulgariser  dans  plusieurs  publications  antérieures, 
pense  qu’elle  offre  une  grande  supériorité  sur  d’autres  procédés  et 
qu’elle  mériterait  d’être  connue  de  tout  le  monde.  Elle  repose  sur  le 
principe  de  la  réunion  primitive  incomplète  permettant  l’écoulement 
des  liquides  sécrétés  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation.  Assuré¬ 
ment  la  réunion  primitive  complète  est  préférable,  mais  seulement 
quand  il  est  certain  qu’elle  est  possible.  Les  chirurgiens  de  Bordeaux 
obtiennent  depuis  dix  ans  cette  réunion  primitive  incomplète  parti¬ 
culièrement  des  plaies  opératoires,  en  combinant  la  suture  superfi¬ 
cielle  et  la  suture  profonde  avec  le  drainage  du  fond  de  la  plaie  ou 
la  suture  superficielle  avec  le  drainage  (Une  planche  qui  se  trouve 
annexée  à  la  fin  de  l’ouvrage  montre  un  moignon  de  cuisse  après  le 
pansement  par  cette  méthode.) 

Dans  les  cas  où  par  insuffisance  des  téguments  ou  par  toute  autre 
raison  cette  réunion  est  impossible,  le  filtrage  ou  la  purification  de 
l’air  au  contact  duquel  on  ne  peut  soustraire  les  plaies  sont  les  meil¬ 
leurs  moyens  d’y  suppléer.  Cette  méthode  n’a  pas  été  exclusivement 
mise  en  usage  à  Bordeaux  ;  à  Paris,  elle  a  fourni  plusieurs  succès  à 
M.Pozzi.  Sur  262  cas  réunis  par  M.  Azam,  et  parmi  lesquels  on  compte 
un  très  grand  nombre  de  grandes  opérations  (24  amputations  de 
cuisse,  44  amputations  de  jambe,  111  tumeurs)  il  n’y  a  eu  que  16 
morts,  le  chiffre  des  guérisons  et  la  rapidité  des  succès  (93,90  p,  100) 
ont  déterminé  les  chirurgiens  qui  l’employaient  à  l’adopter  définiti¬ 
vement,  sauf  quelques  modifications  de  détails,  ainsi  qu’il  résulte  des 
témoignages  rapportés  de  MM.  Denucé,  Démons,  etc.  Pour  M.  Azam, 
la  supériorité  de  la  méthode  de  Bordeaux  est  donc  incontestable,  il 
désirerait  que  l’usage  en  devint  beaucoup  plus  répandu  parmi  les 
chirurgiens  ;  toutefois,  il  reconnaît  qu’elle  «  ne  peut  pas  répondre  à 


toutes  les  indications  de  la  pratique  et  qu’il  est  des  circonstances  où 
les  pansements  de  Lister  ou  Guérin  doivent  être  préférés.  L’éclectisme 
doit  guider  le  chirurgien;  si  une  idée  générale  dirige  la  pratique,  on 
peut  dire  que  les  moyens  ne  peuvent  que  varier  suivant  les  cas.  » 
D’ailleurs,  ainsi  qu’on  l’a  remarqué,  ces  trois  méthodes  reposent- 
presque  sur  un  môme  principe  et  ont  entre  elles,  au  point  de  vue 
théorique  et  au  point  de  vue  pratique,  plusieurs  points  de  contact 
communs.  A.  Mossé. 

Guide  élémentaire  du  médecin  praticien,  par  le  D''  Frédéric  Bucn- 

HOLTz,  de  Wissembourg.  V.  Adrien  Delahaye  et  C°,  Paris,  1879.  — 

Prix  8  fr. 

Le  titre  de  ce  petit  volume  dit  assez  quel  a  été  le  but  de  l’auteur  : 
c’est  un  manuel  destiné  «  à  être  mis  entre  les  mains  du  jeune  pra¬ 
ticien  et  des  médecins  de  campagne  qui  n’ont  pas  le  temps  de  lire.  » 

Il  est  divisé  en  douze  livres,  subdivisés  chacun  en  plusieurs  chapi¬ 
tres  ;  les  huit  premiers  sont  consacrés  à  l’étude  des  principales  ma¬ 
ladies  qui  affectent  les  divers  systèmes  de  l’économie  (système  ner¬ 
veux,  circulatoire,  respiratoire,  etc.].  Dans  les  quatre  derniers  sont 
étudiées  les  maladies  générales,  les  maladies  parasitaires,  les  intoxi¬ 
cations  et  enfin  les  dermatoses. 

Pour  chaque  affection,  l’auteur  mentionne  la  synonymie,  les  causes, 
indique  sommairement  les  principaux  symptômes,  la  marche.  Indu¬ 
rée,  etc .  On  voit  quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  ré¬ 
sumés  succincts  ;  on  peut  reprocher  à  ce  manuel,  outre  certaines  clas¬ 
sifications  qui,  assurément  ne  seraient  pas  admises,  par  tout  le 
monde,  un  défaut  de  proportions  :  c’est  ainsi  que  certaines  affections 
que  le  praticien  peut  à  tout  instant,  pour  ainsi  dire,  avoir  à  combat¬ 
tre,  le  croup,  par  exemple,  ne  sont  pas  traitées  avec  beaucoup  plus 
de  détails  que  d’autres  qui  sont  excessivement  rares.  Pour  le  croup, 
en  particulier,disons  que  la  toux  dite  crowpaie  et  ressemblant  à  l’aboie¬ 
ment  d’un  jeune  chien,  est  le  fait  de  la  laryngite  striduleuse  ou  faux 
croup  et  non  point  du  vrai  croup,  ou  laryngite  diphthérique.  G’est 
là  une  distinction  très  importante,  non  seulement  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  l’intervention  théra¬ 
peutique. 

De  même,pour  le  diagnostic  de  Tœdèmo  delà  glotte, après  avoir  dit 
que  l’onpeut  souventconstaterparle  toucher  un  bourrelet  àlapartie  su¬ 
périeure  du  larynx,  il  eût  été  fort  intéressant  d’ajouter  que  nos  maî¬ 
tres  déconseillent  dans  l’immense  majori  té  des  cas  ce  moyen  d’investi- 
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galion.  Il  peut,  en  effet,  donner  lieu  à  des  accès  de  suffocation  qui  ne 

sont  pas  sans  offrir  quelques  dangers. 

Nous  aurions  encore  quelques  remarques  à  ajouter  relativement  à 
la  thérapeutique  de  certains  symptômes  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  diverses  maladies,  et  dont  le  traitement  varie  avec  la  lésion 
protopathique  ;  dans  l’ascite,  par  e.xemple,  il  ost  des  cas  où  la  para¬ 
centèse  avec  injection  iodée  est  formellement  contre-indiquée. 

Mais  nous  le  répétons,  il  y  a  des  défauts  qui  sont  inhérents  à  la 
nature  même  de  l’ouvrage,  et  on  est  obligé  de  reconnaître  qu’un  bon 
manuel,  réellement  élémentaire,  et  pouvant  être  utile  à  ceux  auxquels 
il  s’adresse,  est  une  chose  extrêmement  difficile  à  faire  et  presque 
impossible. 

Un  formulaire  pharmaceutique  latin  et  français  termine  l’ouvrage 
de  M.Buchholtz. 
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De  la  bosse  sébo-sangüine,  par  M.  Martelliêre. Paris,  1879. 

Conclusions  principales  du  travail. 

La  bos.S0  séro-sanguine  des  nouveau-nés  est  produite  par  le  refoulement 
des  liquides  de  l’organisme  fœtal,  vers  la  région  qui  seule  se  trouve  ne  pas 
être  soumise  à  la  pression  utérine. 

La  bosse  séro-sanguine  ne  peut  se  former  que  lorsque  le  col  a  subi  un 
commencement  de  dilatation,  que  les  membranes  se  sont  rompues  et  que 
l’utérus  ,se  contracte,  quelquefois  cependant  elle  apparaît  avant  la  rupture 
des  membranes  et  sa  formation  est  favorisée  par  leur  extensibilité. 

Klle  peut  se  former  dans  toutes  les  régions  du  canal  pelvi-génital,  mais 
surtout  au  niveau  du  détroit  inférieur  et  de  la  vulve. 

Son  volume  et  sa  forme  peuvent  varier  suivant  le  moment  du  travail  au¬ 
quel  elle  prend  naissance;  lorsque  celui-ci  est  très  rapide  la  bosse  sanguine 
est  nulle  ou  à  peine  apparente. 

Sa  situation  sur  le  fœtus  ne  peut  aider  à  faire,  avec  certitude,  après  la 
naissance,  le  diagno.stio  de  la  présentation  et  de  la  position. 

Sans  danger  par  elle-même,  elle  peut,  pendant  l’accouchement,  rendre 
très  difficile  le  diagnostic  de  la  position  et  même  de  la  présentation;  elle  a 
entraîné  parfois  des  erreurs  (présentation  du  sommet  prise  pour  la  présen¬ 
tation  d’un  siège  et  réciproquement). 

11  est  probable  que  cette  tumeur  peut  se  former  sur  l’enfant  mort  récem¬ 
ment  comme  sur  le  vivant,  et  son  absence  sur  un  fœtus  mort  ne  prouve  pas 
qu’il  avait  cessé  de  vivre  avant  le  début  du  travail. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Cti.  LASEGUE.  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Pauent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  29  31 
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BECHERGHES 

SUR  LA  PATHOGÉNIE  DES  HÉMORRHOÎDES 
Par  M.  DURET,  interne  des  hôpitaux,  prosecteur  de  la  Facullé. 

INTRODUCTION. 

Les  nombreux  auteurs,  qui  ont  écrit  sur  les  hémorrhoïdes, 
semblent  avoir  laissé  dans  l’ombre  la  partie  la  plus  intéres¬ 
sante  de  la  question,  celle  de  la  pathogénie. 

Les  anciens  croyaient  que  les  humeurs,  l’atrabile,  étaient 
l’origine  de  ces  tumeurs.  Stahl  édifia  la  doctrine  delà  fluxion 
hémorrhoïdaire;  il  admettait  que  les  hémorrhagies  périodiques 
étaient  un  moyen,  employé  par  la  nature,  pour  se  débarrasser 
d’un  trop  plein,  qui  eût  amené  une  pléthore  nuisible.  Cette 
théorie  eut  une  influence  considérable  sur  la  thérapeutique; 
et,  cette  influence  n’est  pas  encore  disparue  de  nos  jours.  «  Il 
convient,  disait-il,  de  favoriser  cet  afOux,  de  le  faire  naître 
même,  si  l'on  peut;  mais  ce  serait  aller  contre  les  intentions 
de  la  nature  que  de  chercher  à  le  faire  disparaître.  » 

Depuis  Stahl,  on  ne  trouve  plus  que  des  théories  mécaniques 
sur  la  production  des  hémorrhoïdes. 

Dans  l’ouvrage  de  M.  Gosselin,  le  plus  récent  et  le  plus  re¬ 
marquable  sur  ce  sujet,  les  causes  sont  énumérées  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  mais  leur  filiation  nous  a  paru  incomplètement 
indiquée. 

T.  144. 
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•C’est  à  l’aide  de,  recherches  anatomiques  originales  sur  la 
disposition  des  veines  du  rectum,  et  aussi  en  utilisant  les  tra¬ 
vaux  récents  de  MM.  Paul  Bert  et  Rosapelly  sur  la  circulation 
de  la  veine  porte,  que  nous  avons  espéré  combler,  en  partie, 
cette  lacune.  Des  observations  cliniques  recueillies  minutieu¬ 
sement  nous  ont  aussi  permis  de  fournir  une  base  solide  à  nos 
conceptions  théoriques. 

Nous  avons  été  conduit  à  cette  notion  importante  au  point 
de  vue  pathologique  :  que  les  hémorrhoïdes  sont  une  lésion 
symptomatique  de  frouôles  j)hijsiologiques  répétés,  ou  d'altérations 
anatomiques  des  viscères  soumis  à  l’irrigation  du  système  porte. 

Nous  espérons  établir,  que,  s’il  n’est  pas  nécessaire  avec 
Slalîl  de  favoriser  les  manifestations  hémorrhoïdaires,  il  est 
bon,  dans  certains  cas,  de  ne  pas  opérer  les  hémorrhoïdes.  On 
verra,  en  particulier,  par  nos  observations,  que  des  congestions 
du  foie  ont  été  guéries  par  l’hydrothérapie,  ce  qui  a  amené  la 
disparition  de  tumeurs  hémorrhoïdaires  volumineuses. 

Enfin  nous  espérons  pouvoir  fournir  l’explication  des  heu¬ 
reux  résultats  obtenus,  à  l’aide  de  la  dilatation  brusque  du 
sphincter,  procédé  thérapeutique  des  plus  avantageux,  indiqué 
d’abord  par  Boyer,  Maispnneuve,  Monod,  mais  dont  la  vulga¬ 
risation  est  l’œuvre  du  D''  Fontan,  de  Lyon,  et,  surtout,  de 
notre  excellent  maître  M.  le  professeur  Verneuil,  qui  nous  a 
inspiré  ce  travail  (1). 

I.  —  CoNSmÉRATIONS  ANATOMIQUES. 

Vue  générale  du  système  porte.  —  Recherches  sur  la  disposition  des 

veines  hémorrhoïdale.s.  —  Canaux  de  dérivation  du  système  porte.  —  Ap¬ 
plications  à  la  pathogénie  des  hémorrhoïdes. 

I.  — La  veine  porte  est  constituée  par  un  tronc  qui  s’étend 
obliquement  de  gauche  à  droite,  de  la  tête  du  pancréas  à  la 

(1)  Nous  publions  ce  Mémoire,  tel  qu’il  a  été  écrit,  en  juillet  1875,  pour  le. 
concours  de  la  médaille  d’or  de  l'internat.  Depuis,  ont  paru,  sur  les  hémor¬ 
rhoïdes,  un  certain  nombre  de  brochures  importantes;  la  thèse  d'un  élève  de 
M.  Verneuil,  M.  Christophari,  auquel  nous  avions  communiqué  plusieurs 
observations  (Du  traitement  des  hémorrhoïdes  par  la  dilatation  forcée,  1876); 
la  thèse  de  M.  Monod  (1877)  et  le  Mémoire  remarquable  du  D''  J.  Fontan, 
de  Lyon  (1877),  sur  le  même  sujet. 
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scissure  transverse  du  foie.  Ce  tronc  est  formé  par  trois  veines 
volumineuses,  qui  convergent  vers  son  origine;  l’une  est  hori¬ 
zontale  et  vient  de  la  rate,  les  deux  autres  sont  verticales  et  rap¬ 
portent  le  sang  des  intestins  :  ce  sont  les  veines  mésentériques 
supérieure  et  inférieure.  La  veine  mésentérique  supérieure, 


P. 


Fig.  I.  —  Vue  demi  schématique  de  la  surface  externe  de  l'ampoule  rec¬ 
tale.  —  Amp.,  Ampoule  rectale.  —  Sp.  E.,  Sphincter  externe.  — P.,  Peau 
de  la  marge  de  l’anus  disséquée  et  rabattue. —  V.  H.  I.,  Veine  hémorrhoï- 
dale  interne. — V.  H.  M.,  Veine  hémorrhoïdale  moyenne. — V.  H.  E.,  Veine 
externe  hémorrhoïdale  sous-cutanée. 

naît  de  toute  l’étendue  de  l’inlestin  grêle,  et,  de  la  moitié  droite 
du  gros  intestin  ;  la  veine  mésentérique  inférieure  a  son  origine 
dans  les  parois  du  rectum,  de  l’S  iliarpe,  du  côlon  descendant 
et  de  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse.  C’est  cette  dernière 
surtout,  dont  la  description  anatomique  nous  intéresse. 
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On  ne  trouve,  dans  les  auteurs,  que  des  descriptions  fort  in¬ 
complètes  des  veines  du  rectum  et  de  l’anus.  Dans  le  but 
d’éclairer'  ce  point  d’anatomie  descriptive,  nous  avons  fait 
quelques  injections  des  veines  du  rectum,  ce  qui  est  très  facile, 
ces  veines  étant  dépourvues  de  valvules. 

Lorsqu'après  avoir  injecté  les  veines  mésaraïques,  on  observe 
le  rectum  par  sa  face  externe,  on  remarque  trois  ou  quatre  troncs 
volumineux, qui  montent  en  arrière  et  sur  les  côtés  (voy.  fig.  1). 
Ces  veines  apparaissent  brusquement  par  six  à  huit  rameaux, 
qui  sortent  des  parois  du  rectum,  à  8  ou  10  centimètres  de 
la  marge  de  l’anus,  vers  le  tiers  supérieur  de  l’ampoule  rectale. 
Presque  toutes  les  préparations  des  musées  d’anatomie  ne  re¬ 
présentent  que  cettepartie  des  veines  rectales,  et,  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  n’ont  indiqué  que  cette  portion  de  leür  trajet, ajoutant  sim¬ 
plement,  que  ces  veines  ont  leur  origine  dans  les  parois  du  rec¬ 
tum,  ou  dans  des  plexus  veineux  périsphinctériens.  Quelques- 
uns  supposent  même,  que  le- reste  du  rectum  envoie  son  sang  vei¬ 
neux,  dans  les  veines  hémorrlîoïdales  externes.  Il  n’en  est  rien. 

Si,  en  effet,  on  vient  à  disséquer  la  muqueuse  rectale  en  par¬ 
tant  de  la  marge  de  l’anus,  jusqu’à  une  hauteur  de  10  à  12  cen¬ 
timètres,  il  est  facile  de  constater  que  les  cinq  à  six  grosses 
veines  que,  par  la  face  externe,  nous  avons  vu  sortir,  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  l’ampoule  rectale,  ont  déjà  suivi  un  long 
trajet  sous  la  muqueuse  (voy.  fig. H).  Elles  sont  formées  par  des 
branches  collatérales  et  surtout  par  une  dizaine  de  branches 
primitives,  qui  semblent  naître,  à  2  centimètres  du  pourtour 
de  l’anus,  au  niveau  des  valvules  de  Morgagni,  et  quimontent 
flexueuses  et  parallèles,  pendant  quelques  centimètres,  pour 
se  réunir  en  troncs  communs.  Chacun  de  ces  rameaux  ascen¬ 
dants  et  parallèles  a  son  origine  dans  une  sorte  de  petit  lac 
sanguin,  dans  des  ampoM/es  ovalaires,  dont  le  volume  varie, 
à  l'état  normal,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  blé  à  celle  d’un 
petit  pois.  On  peut  voirque  ces  ampoules  forment,  au  pourtour 
de  l’extrémité  terminale  du  rectum,  une  rangée  circulaire  (1), 

(1)  L’existence  de  ces  ampoules  a  déjà  été  signalée  par  MM.  Verneuil, 
Lushta,  Dubreuil,  etc. 
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Elles  sont  disposées,  le  plus  souvent,  suivant  un  plan  de  sec¬ 
tion  horizontale,  passant  par  la  partie  moyenne  des  festons 
fibroïdes  de  la  muqueuse,  compris  entre  les  piliers  des  valvules 


Fig.  II.  —  Vue  demi  schématique  de  la,  face  interne  de  l'ampoule  rectale 
(hémi-section).  —  M,,  Muqueuse;  disséquée  et  réséquée  inférieurement.  — 
M.  cl.,  Tunique  musculaire..  —  Sp.  I.,  Sphincter  interne.  — Sp.  E. 
Sphincter  externe.  —  P.,  Peau.  —  H.  I.,  Veine  hémorrhoidale  interne.  — 
H.  M.,  Hémorrhoidale  moyenne. — H.  E.,  Hémorrhoidale  externe. —  I.  I.  I. 
Petites  ampoules  terminales. 


de  Morgagni.  Si  on  les  dissèque  avec  soin  on  remarque 
qu’elles  se  continuent,  en  haut,  avec  une  branche  ascendante 
des  veines  perforantes,  et,  en  bas,  avec  une  autre  petite  vei¬ 
nule,  qui  passe  à  travers  le  sphincter  interne,  vers  le  bord 
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supérieur  du  sphincter  externe,  et  vient  se  jeter  dans  un  ra¬ 
meau  d’origine  des  veines  hémorrhoïdales  externes.  Un  grand 
nombre  de  ces  petits  canaux  de  communication  entre  les  veine 
hémorrhoïdales  internes  et  externes,  passent  à  travers  les  fibres 
musculaires  du  sphincter  externe.  Il  résulte  de  cette  disposi- 
tion,_  qu’une  contraction  des  sphincters  suffit  pour  empêcher, 
en  grande  partie,  la  dérivation  du  sang  des  veines  rectales  in¬ 
ternes,  de  se  faire  dans  les  veines  externes.  L’arrêt  de  cette 
circulation  dérivatioe  sera  encore  bien  plus  complet,  s’il  s’agit 
d’une  contracture. 

Les  veines  hémorrhoïdales  externes  se  composent  de  chaque 
côté,  de  deux  troncs  principaux,  l’un  remonte  obliquement  dans 
la  fosse  ischio-rectale  (veine  hémorrhoïdale  moyenne);  l’autre 
rampe  sous  la  peau  de  l’anus  horizontalemcntet  va  se  jeter  dans 
la  honteuse  interne  (veine  hémorrhoïdale  inférieure)  (voy  .  fig.  I 
etfig.  II). 

Le  premier  est  formé  de  deux  branches  veineuses,  l’une  an¬ 
térieure,  l’autre  postérieure,  qui,  en  s’anastomosant  avec  des 
branches  semblables  du  côté  opposé,  entourent  le  sphincter  d’un 
véritable  cercle  veineux.  De  ce  cercle  naissent  des  rameaux 
collatéraux,  qui,  par  leiirs  divisions  successives  et  leurs  anas¬ 
tomoses,  constituent  bientôt  un  véritable  plexus  veineux. 

Le  second  a  une  disposition  plexiforme  à  son  origine,  mais 
ses  rameaux  sont  situés  entre  la  peau  et  le  bord  inférieur  du 
sphincter  externe.  L’ampoule  rectale  n’est  donc  pas  vascula¬ 
risée  par  les  veines  hémorrhoïdales  externes,  mais,  seulement 
la  région  des  sphincters. 

Il  existe,  en  résumé,  dans  la  région  recto-anale,  trois  systèmes 
veineux  distincts  :  1“  le  système  rectal  dont  les  rameaux  d'ori¬ 
gine  se  trouvent  sous  la  muqueuse  au  niveau  des  valvules  de 
Morgagni;  2“  le  système  périsphinctérien ;  3°  le  système  sous- 
sphinctérien  ou  sous-cutané.  Les  deux  derniers  appartiennent  à 
l'anus  ;  ils  ne  communiquent  avec  le  premier,  que  par  les  ca¬ 
naux  de  dérivation,  qui  traversent  les  sphincters. 

Pour  établir,  par  une  sorte  de  synthèse  anatomique,  la  dis¬ 
position  des  veines  sur  les  limites  de  l’anus  et  du  rectum,  il 
suffit  de  faire,  après  injection,  la  préparation  suivante.  Tracez 


•minais 


H.  È.,  Veine  hémorrïioidale  externe, 
eines  hémorrhoïdales  internes.  —  1,  2, 


intermédiaires).  —  P.,  Peau. 
Hi,  hi,  lii,  Terminaisons  des 
Ampoules. terminales.  ■  • 
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Il  sera  facile  de  reconnaître  ainsi,  dans  cette  région,  trois 
zones  bien  dislinctes  :  1“  la  zone  cutanée  ;  2°  la  zone  fibroïde  ; 
3»  la  zone  muqueuse. 

La  zone  cutanée  est  la  peau  de  la  marge  de  l’anus.  Celle-ci 
doit  être  subdivisée  en  trois  xonuîes  secondaires  ;  la  plus  externe 
est  formée  d’une  peau  chagrinée,  résistante,  pourvue  de  poils 
et  de  glandes  sébacées  ;  là  commencent  les  plis  radiés.  Ils  se 
continuent  dans  la  zonule  moyenne,  constituée  par  une  peau, 
fine,  vasculaire,  à  aspect  muqueux,  dépourvue  de  poils  et  de 
glandes;  enfin,  la  zonule  interne,  qui  correspond  aux  valvules 
et  aux  piliers  de  Morgagni.Des  dépressions  de  la  peau  en  nids 
de  pigeons  très  irrégulières,  dentelées,  offrant,  par  en  haut,  de 
petits  godets,  où  peuvent  entrer  les  corps  étrangers,  tel  est  l’as¬ 
pect  des  valvules;  des  prolongements,  qui,  semblables  aux  trac- 
tus  d’une  cicatrice,  vont  prendre  insertion  sur  la  muqueuse, 
forment  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  piliers. 

La  Z07xe  moyenne  ou  zone  fibroïde  n’est,  à  proprement  parler,  ni 
muqueuse,  ni  cutanée  :  elle  est  constituée  d’un  tissu  conjonctif 
fibreux  et  vasculaire,  ne,  contenant  pas  de  glandes,  revêtu  d’un 
épithélium  pavimenteuxslratifié. Quoique  lisse  et  humide  comme 
une  muqueuse, elle  paraît  beaucoup  plus  fine,etsouvent,revôtun 
aspect  parcheminé.  Elle  a  une  hauteur  de6  à  8  millimètres,  et 
comprend  deux  parties  :  l’une  supérieure  se  continue  avec  la 
muqueuseproprementdite,et  en  prendpeu  à  peu  les  caractères; 
l’autre, inférieure; forme  ces  festons  fibroïdes,qui  pénètrent  dans 
les  dépressions  des  valvules  de  Morgagni.  La  zone  moyenne 
répond,  chez  l’adulte,  au  diaphragme  membraneux,  qui,  chez 
l’embryon,  sépare  la  dépression  anale  du  cul-de-sac  rectal,  et 
dont  la  résorption  établit  la  communication  entre  les  deux  par¬ 
ties.  Elle  n’est,  pour  ainsi  dire,  que  la  trace  cicatricielle  de 
cette  réunion. 

La  troisième  zone,  zone  muqueuse,  est  la  muqueuse  rectale  pro¬ 
prement  dite.  Nous  n’avons  pas  à  insister  :  indiquons  seule¬ 
ment,  que  jusqu’à  une  hauteur  de  8  centimètres  de  l’anus, 
ampent  sous  elle  les  gros  troncs  veineux,  qui  vont  perforer  la 
tunique  musculaire. 

Le  muscle  sphincter  externe  de  l’anus,  par  sa  face  interne, 
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correspond,  en  hauteur,  aux  deux  premières  zones  ;  lazone  cu¬ 
tanée  et  la  zone  fibroïde. 

Les  veines  présentent  l’aspect  suivant  :  1°  sous  la  zone  mu¬ 
queuse  se  voient  les  gros  troncs  veineux  ;  mais  dans  la  partie 
inférieure,  ce  sont  des  veines  flexueuses  et  parallèles  formant 
des  anses  et  des  sinus  ;  2°  la  zone  fibroïde  est  parsemée  des  pe¬ 
tites  ampoules  veineuses  que  nous  avons  décrites  plus  haut,  et 
qui  contribuent  à  lui  donner  l’aspect  le  plus  irrégulier.  Elles 
existent,  chez  les  plus  jeunes  enfants,  où  elles  n’ont  quelquefois 
que  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  En  soulevant  et  en  dissé¬ 
quant  ces  petites  ampoules,  on  trouve,  partant deleur  extrémité 
inférieure,  un  petit  canal  veineux  qui  pénètre  obliquement  entre 
deux  faisceaux  du  sphincter  externe  ou  qui  monte  sur  son  bord 
supérieur.  Earement,  chez  les  sujets  dont  le  développement 
vasculaire  était  normal,  nous  avons  trouvé  des  anastomoses  qui 
passent  sous  le  bord  inférieur  du  sphincter. 

En  retournant  la  préparation  que  nous  étudions  et  en  la 
fixant  sur  le  liège  du  côté  opposé,  on  peut  alors  suivre  facile¬ 
ment  la  disposition  des  veines  hémorrhoïdales  externes  :  les 
moyennes  forment  un  lacis  veineux  sur  la  face  externe  du 
sphincter,  que  nous  avons  déjà  décrit;  les  inférieures  rampent 
entre  la  peau  et  le  bord  inférieur  du  sphincter  ;  un  certain 
nombre  de  rameaux,  nés  de  la  zonule  des  valvules  et  de  la  zo- 
nule  cutanée  mince,  contournent  le  bord  inférieur  du  sphincter, 
pour  se  jeter  dans  les  troncs  principaux.il  y  a  donc  quelques  vei¬ 
nules  intra-sphinctériennes,  qui  appartiennent  au  système  vei¬ 
neux  sous-cutané,  aux  veines  hémorrhoïdales  externes.  Leurs 
rameaux  d’origine  sont  exclusivement  cutanés;  ils  ne  pourraient 
atteindre  les  rameaux  veineux  de  la  muqueuse,  â  travers  les 
piliers  et  les  valvules  de  Morgagni.  Mais  ces  veinules,  avant 
de  contourner  le  bord  inférieur  du  sphincter,  présentent  parfois 
quelques  rares  anastomoses,  sur  la  face  interne  de  ce  muscle, 
avec  les  canaux  de  dérivation  des  ampoules. 

Cette  étude  démontre  qu’il  existe  deux  circulations  veineuses 
indépendantes  :  l’une  est  rectale,  l’autre  anale;  elles  commu¬ 
niquent  entre  elles,  surtout  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
sphincter  externe,  ou,  à  travers  les  fibres  de  celui-ci.  La  raison 
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de  cette  disposition  nous  est  fournie  facilement,  par  la  connais¬ 
sance  du  développement  de  l’anus  et  du  rectum.  Le  cul-de-sac 
rectal  est  d’abord  situé,  à  une  certaine  distance  du  plancher 
périnéal.  Il  descend  peu  à  peu,  mais  ses  veines,  qui  sont  les 
hémorrhoïdales  internes,  l’accompagnent.  La  dépression  anale 
est  aussi  pourvue  d’un  système  veineux  indépendant.  Lorsque 
l’anus  et  le  rectum  ne  forment  plus  qu’un  seul  canal,  les  deux 
systèmes  veineux  peuvent  s’unir  aussi:  et  c’est  pour  cela  que, 
leurs  anastomoses,  les  ampoules  et  les  canaux  de  dérivation, 
se  rencontrent  exclusivement  au  niveau  de  la  zone  fibroïde  ou 
zone  moyenne  ;  car,  nous  savons  que  celle-ci  n’est  que  la  cica¬ 
trice  de  leur  réunion. 

Nous  ne  pouvons  insister,  ici,  sur  l’appoint  considérable  qu’ap¬ 
portent  ces  notions  d’anatomie,  pour  comprendre  la  pathogénie 
des  hémorrhoïdes.  Nous  le  ferons  plus  loin.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  des  remarques  suivantes.  ' 

Lorsque  par  une  cause  quelconque  ces  petites  ampoules  de¬ 
viennent  turgides,  elles  titillent  la  muqueuse  rectale,  comme 
les  polypes  utérins  irritent  la  muqueuse  utérine;  elles  en  déter¬ 
minent  la  congestion,  la  vascularisation  par  action  réflexe  : 
celle-ci,  devenant  plus  vive,  provoque  à  son  tour  la  contracture 
du  sphincter;  il  en  résulte  la  fermeture  Ae.ÿ,canaux  de  dérivation. 

Qu’en  même  temps,  ce  qui  est  la  règle,  le  malade  soit  sujet  à 
la  constipation,  le  bol  fécal  durci  comprimeralestroncsvcineux, 
sous-muqueux,  et  au  moment  de  la  défécation,  par  l’effort,  il 
y  aura  une  augmentation  considérable  de  la  tension  dans  le  sys¬ 
tème  porte,  comme  l’ont  démontré  MM.  P.  Bert  et  Rosapelly  ; 
les  veines  hémorrhoïdales  internes  seront  distendues  par  le 
sang,  et  leurs  canaux  de  dérivation  fermés  par  la  contracture. 
Une  pression  sanguine  énorme,  agira  donc  sur  les  origines  des 
veines  hémorrhoïdales,  et  favorisera  la  dilatation  des  ampoules 
et  des  plexus  veineux.  Que  cette  lutte  se  reproduise  souvent,  et 
peu  à  peu  les  dilatations  deviendront  permanentes  :  des  varices 
rectales  Seront  bientôt  constituées,  par  dilatation  des  veinules 
préexistantes,  et  aussi,  comme  l’a  démontré  M.  Cornil,  pour 
les  varices  des  membres,  par  dilatation  des  vasa  vasorum  des 
veines  ;  dès  qu’un  paquet  variqueux  sera  formé,  il  sera  chassé 
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par  la  défécation;  la  contracture  persistant,  il  sera  étranglé  en 
masse.  Plus  tard  encore,  les  tissus  subiront  des  modifications 
et  on  observera  des  tumeurs  caverneuses.  A  ces  gros  troncs  et 
à  leurs  flexuosités,  viennent  se  rendre,  perpendiculairement,  des 
branches  ^'étoiles  veineuses  vasculaires  à  cinq  et  six  rayons,  qui 
occupent  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  et  recueillent  le  sang  des 
capillaires  (voy.  fig.  IV). 


Fig.  IV.  —  Origines  stellaires  des  veines  hémorrhoïdales  jnfernes  dans  la 
.muqueuse. 

On  comprend  dès  lors  le  rôle  important  que  joue  la  contrac¬ 
ture  permanente  ou  intermittente  du  sphincter,  dans  la  produc¬ 
tion  des  hémorrhoïdes.  En  faisant  cesser  celle-ci,  non  seulement 
on  fait  disparaître  l’étranglement  des  paquets  hémorrhoïdaüx  ; 
mais  encore,  on  rend  perméables  les  canaux  de  dérivation.  C’est 
ce  qui'  explique  les  nombreux  et  remarquables  succès  obtenus 
par  M.  Verneuil,  par  la  djlatation  forcée  du  sphincter  de 
l’anus. 

La  guérison  complète  est  certaine,  quand  il  ne  s’agit  que  de 
simples  dilatations  veineuses,  comme  c’est  le  cas  de  beaucoup 
le  plus  fréquent  ;  mais,  si  l’on  est  en  présence  de  tumeurs  érec-, 
tiles  ou  caverneuses,  avec  production  de  tissus  fibreux,  ce  genre 
de  traitement  ne  pourra  que  faire  cesser  les  accidents  d’étran¬ 
glement.  Ce  n’est  pas  un  mince  résultat  que  de  pouvoir  faire 
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disparaître,  sans  opération  grave,  d’énormes  paquets  vari¬ 
queux,  qui,  par  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  épuisent  les  ma¬ 
lades. 

II.  — Les  communications  des  veines  hémorrhoïdales  internes 
avec  les  veines  hémorrhoïdales  externes,  ne  sont  pas  les  seules 
qu’elles  présentent,  avec  le  système  iliaque.  En  poussant  une 
injection  dans  les  veines  hémorrhoïdales,  nous  avons  pu  facile¬ 
ment  faire  pénétrer  la  matière  colorée  dans  les  plexus  veineux 
des  vésicules  spermatiques,  et  aussi,  sous  les  réseaux  veineux 
du  bas-fond  de  la  vessie.  Tout  le  trigone  vésical  était  coloré  en 
rouge  par  le  vermillon,  et  ses  veines  fortement  distendues.  Rien 
n’avait  pénétré  dans  l’urèthre,  au-delà  du  verumcnianurn,  ni 
dans  le  coj'ps  de  la  vessie.  Les  plexus  de  Santorini  avaient  été, 
eux-mêmes,  en  partie  remplis  d’une  injection  solide.  Comment 
s’établissent  ces  communications?  Par  de  petites  veinules  de 
1/2  à  1  millimètre.  On  voit,  sur  la  face  antérieure  du  rectum, 
monter  un  ou  deux  troncs  veineux  assez  importants  :  ils  four¬ 
nissent,  près  de  leur  terminaison,  deux  ou  trois  petites  veinules 
qui  au-dessous  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale,  perforent 
la  gaine  des  vésicules  séminales  et  se  jettent  dans  leurs  plexus 
veineux.  On  peut  aussi,  en  disséquant  la  face  antérieure  du 
rectum,  comme  dans  le  procédé  de  taille  prérectale  de  Nélaton, 
voir  quelques  veinules  qui  vont  gagner  les  côtés  de  la  prostate 
et  les  plexus  veineux  de  Santorini.  Chez  l’embryon,  le  bas-fond 
de  la  vessie,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  font  partie 
'  d’un  même  cloaque  ;  il  n’est  donc  pas  surprenant  que  les  sys¬ 
tèmes  veineux,  spéciaux  à  chacun  de  ces  organes,  aient  entre  eux 
quelques  rapports.  On  s’explique  ainsi,  la  fréquence  des  varices 
du  col  de  la  vessie,  chez  les  hémorrhoïdaires. 

III.  —  Lorsqu’on  injecte lesveinesmésaraïques,  on  voit  cons¬ 
tamment,  non  seulement  le  mésentère  et  le  péritoine  viscéral, 
mais  le  péritoine  du  petitbassin,  le  péritoine  qui  passe  en  avant 
du  rein,  et  parfois  la  capsule  rénale  elle-même,  le  péritoine  qui 
recouvre  le  cordon  spermatique,  fortement  colorés.  Il  s’y  des¬ 
sine  des  veinules  et  des  plexus  extrêmement  riches.  Quelquefois 
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même  la  matière  coloran le  pénètre  dans  les  veines  capsulaires, 
dans  les  veines  rénales  et  dans  les  veines  spermatiques. 

Il  y  a  donc  là,  encore,  des  communications 'entre  le  système 
porte  et  le  système  cave  inférieur. 

Ce  sont  sans  doute  ces  petits  vaisseaux  qui,  dans  le  rapport 
de  M.  Robin,  à  l’Académie,  à  propos  du  travail  de  M,  Sappey, 
sur  les  veines  portes  accessoires  périhépatiques,  ont  été  décrits 
sous  le  nom  de  veines  du  système  de  Retzius(l). 

IV.  — Il  estime  autre  relation  du  système  porte  avec  le  sys¬ 
tème  veineux  général  qui  présente  un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  pathologique.  Nous  voulons  parler  des  rapports  des  l'eines 
œsophagiennes  avec  les  deux  ordres  de  vaisseaux.  Tout  derniè¬ 
rement  un  de  nos  collègues  M.  Dussaussay,  a  étudié  cette 
question  sur  Une  pièce,  que  je  lui  avais  injectée.  Il  est  arrivé 
à  des  conclusions  qui  ne  m’ont  pas  paru  évidentes,  sur  sa 
préparation,  et  qui,  d’après  d’autres  injections  que  j’ai  faites, 
cette  fois,  pour  mon  compte  particulier,  me  paraissent  erronées. 
M.  Dussaussay,  en  effet,  d’après  la  description  qu’il  donne  dans 
sa  thèse,  (Sur  les  varices  de  l’œsophage,  1877),  semble  ad¬ 
mettre  que  les  veines  de  ce  conduit,  dans  les  deux  tiers  de  la 
hauteur,  vont  exclusivement  se  rendre  dans  les  veines  coro¬ 
naires.  11  n’en  est  rien.  A  l’œsophage,  la  disposition  du  sys¬ 
tème  veineux  porte,  est  fort  semblable  à  celle  des  veines 
hémorrhoïdales,  pour  le  rectum.  A  part  quelques  ramuscules 
insignifiants,  toutes  les  branches  œsophagiennes  de  la  coro¬ 
naire  stomachique  perforent  le  conduit  musculeux,  au  voisinage 
du  cardia,  et,  le  plus  souvent,  au-dessus  de  lui. 

Elles  sontformées  par  des  veinules  qui  ne  parcourent  pas  un 
trajet  de  plus  de  2  à  3  centimètres  au-dessus  de  cet  orifice. Mais 
comme  au  rectum,  ces  veinules  sont  sous  la  muqueuse. 

Elles  rapportent  le  sang  d’un  très  riche  plexus  veineux,  à 
mailles  allongées  verticalement,  qui,  situé  immédiatement  sous 
la  muqueuse,  se  continue  sans  aucune  démarcation,  avec  un 
plexus  aussi  riche,  également  sous-muqueux,  qui  donne  nais- 

(1)  Voyez  aussi  Leçons  de  M.  Charcot  sur  le  foie,  Planches.  ■ 
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sance  à  des  branches  qui  traversent  la  tunique  m  usculaire,  pour 
aller  se  jeter,  dans  les  veines  bronchiques,  azygos  et  diaphrag¬ 
matiques. 

Notre  description  ne  diffère  en  aucun  point  de  celle,  qui  est 
donnée  par  M.  le  professeur  Sappey,  dans  son  ouvrage  d’ana¬ 
tomie.  Nous  insistons  seulement,  peut-être  un  peu  plus  que 
lui,  sur  la  continuité  du  plexus  veineux  sous-muqueux,  dans 
toute  la  hauteur  du  conduit  caeophagien.  Il  existe  enfin,  un 
plexus  veineux  externe  péri-œsophàgien,  qui  communique 
par  des  canaux  de  dérivation  traversant  les  couches  muscu¬ 
laires,  avec  les  veines  portes  sous-muqueuses,  et  qui  se  rend 
dans  les  veines  diaphragmatiques.  Cette  disposition  anato¬ 
mique  suffit  pour  expliquer  facilement  la  production  des  varices 
œsophagiennes  dans  la  cirrhose,  pourvu  qu’on  s’aide  un  pendes 
lumières  de  la  physiologie.  D’après  MM.  Rosapelly  et  P.  Bert, 
c’est  surtout  dans  Vinspiration  que  la  tension  est  considérable 
dans  le  système  porte;  de7  millimètres,  ellemonte  à  14et  même 
à  18  millimètres.  Or,  dans  l’inspiration,  le  diaphragme  s’a¬ 
baisse,  il  y  a  appel  du  sang  veineux  dans  la  cavité  thoracique  : 
le  sang  veineux  porte,  dont  les  voies  d’écoulement  à  travers  le 
foie  sont  gênées  par  la  lésion  pathologique,  trouve  une  issue 
facile  dans  les  veines  œsophagiennes  qui,  situées  dans  le  thorax, 
sont  dilatées  par  l’agrandissement  de  cette  cavité;  il  s’y  préci¬ 
pite  avec  d’autant  plus  de  force,  qu’il  y  a  appel  d’une  part  et 
que,  de  l’aulre,  tout  le  reste  du  système  est  turgide. 

Il  en  résulte  une  distension  du  réseau  veineux  sous-muqueux 
de  l’œsophage  ;  les  voies  d’écoulement  de  ce  plexus  sont  alors 
les  veines  bronchiques,  les  branches  de  l’azygos,  et  les  diaph¬ 
ragmatiques  ;  elles  sont  bien  insuffisantes,  pour  la  quantité  de 
sang  qui,  en  un  instant  donné,  fait  irruption  dans  le  vaste  plexus 
sous-muqueux. 

La  dilatation  de  celui-ci  devient  considérable  et  augmente  à 
chaque  inspiration.  Dans  l’expiration,  le  retour  du  sang  ne 
peut  pas  se  faire  dans  le  tronc  veineux  du  système  porte, puisque 
celui-ci  éprouve  toujours  une  grande  difficulté  à  se  vider  par 
les  capillaires  hépatiques. 

Ces  distensions  périodiques  des  veines  œsophagiennes,  à 


chaque  inspiration,  produisent,  en  fm  de  compte,  des  dilata¬ 
tions  permanentes,  des  varices  sous-muqueuses.  Il  y  a  tendance 
à  élargir  de  plus  en  plus  ce  diverticulum  du  système  porte.  Il 
peut  y  avoir  rupture  des  varices  et  hématémèses  foudroyantes, 
d’après  les  observations  de  MM.  Gubler,  Hanot,  Chautemps, 
Audibert,  Millard  et  Dussaussay. 

Ges  dilatations  variqueuses  sont  augmentées  par  les  phéno¬ 
mènes  de  l’effort,  et  elles  doivent  surtout  se  produire  dans  le 
cas,  où  les  puissances  musculaires  des  parois  thoraco-abdo¬ 
minales  sonl  en  jeu.  C’est  ce  qui  résulte  manifestement  d’une 
observation  de  M.  Hanot,  qui  dit  à  propos  de  son  malade:  vil 
fut  obligé,  pendant  son  travail,  de  faire  un  effort  violent; 
aussitôt,  il  rendit  par  la  bouche  une  grande  quantité  de  sang 
noirâtre.  » 

C’est  de  la  même  manière,  que  ces  phénomènes  agissent  dans 
la  production  des  varices  du  rectum  et  de  l’anus. 

"V. — Les  relations  de  la  veine  porte  ou  de  ses  branches  hépa¬ 
tiques,  avec  les  veines  tégumentaires  de  i’abdomen,  et  les  autres 
veines  des  parois  abdominales,  sont  devenues  classiques,  de¬ 
puis  le  mémoire  de  M.  Sappey  à  l’Académie  de  médecine  (1); 
nous  nous  contenterons  de  rappeler  qu’il  existe,  d’après  cet  au¬ 
teur,  cinq  groupes  de  veines  portes  accessoires  :  1“  le  groupe 
de  l’épiploon  gastro-hépatique;  2“  le  groupe  cystique  ;  3“  le 
groupe  des  vaso  vasorumde  la  veine  porte,  de  l’artère  hépatique 
des  conduits  biliaires,  et  de  la  capsule  deGlisson;  4“  le  groupe 
des  veines  du  ligament  suspenseur  du  foie  ;  5°  le  cinquième 
groupe,  est  composé  des  veines  qui  se  portent  de  la  portion 
sus-ombilicale  de  la  région  antérieure  de  l’abdomen  vers  le  sil¬ 
lon  longitudinal  du  foie.  C’est  de  beaucoup  le  groupe  le  plus 
important;  les  veines  qui  le  composent  communiquent  autour 
de  l’ombilic  d’une  part,  avec  les  veines  épigastriques  et  mam¬ 
maires  internes,  de  l’autre,  avec  les  veines  tégumenteuses  de 
l’abdomen  :  leur  dilatation  dans  certaines  maladies  du  foie, 
constitue  les  plexus  variqueux  de  l’ombilic,  connus  sous  le  nom 
de  Tête  de  Méduse. 


(1)  Mémoire  de  l’Académie  de  médecine,  t.  XXIII. 
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Ea  résumé,  on  peut  diviser  les  communications  des  veines 
portes  avec  le  système  veineux  général  en  trois  classes  :  1°  le 
groupe  supérieur,  anastomoses  périœsophagiennes  ;  2°  le 
groupe  moyen  :  anastomoses  périombilicales  ;  3»  le  groupe  in¬ 
férieur  ou  anastomoses  périrectales. 

Le  dernier  est  de  beaucoup  le  moins  important  au  point  de 
vue  de  la  dérivation  du  cours  du  sang  ;  mais  il  est  certainement 
très  intéressant  au  point  de  vue  des  phénomènes  pathologiques 
dont  il  est  le  siège. 

II.  —  Considérations  physiologiqübs  sur  la  circulation  de  la 

VEINE  PORTE  ET  DES  VEINES  RECTALES. 

Des  causes  de  la  progression  du  sang  dans  la  veine  porte.  —  Recherches 
récentes  de  Paul  Bert  et  Rosapelly.  —  Influence  de  l’effort,  de  la  déféca¬ 
tion.  —  Applications  a  la  pathogénie  des  hémorrhoïdes. 

Les  physiologistes  qui  ont  écrit,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  sur  Jes  causes  de  la  circulation  dans  le  systètne  porte, 
n’ont  expliqué  le  cours  du  sang  que  par  la  près, non  de  la  vis  à 
tergo,  transmise  par  les  artères  mésentériques,  à  travers  les 
réseaux  capillaires  de  l’intestin. — Ils  ont  attribué  aussiun  rôle 
important  à  V aspiration  thoracique,  qui,  s’exerçant  sur  les 
veines  sus-hépatiques,  attire,  pour  ainsi  dire,  le  sang  de  la  veine 
porte  à  travers  les  réseaux  capillaires  intra -hépatiques;  mais  il 
est  évident  que  ces  deux  forces  n’ont  qu’une  action  secondaire  ; 
on  sait,  en  effet,  combien  les  réseaux  capillaires  diminuent  la 
tension  :  or  le  tronc  môme  de  la  veine  porte  est  compris  entre 
deux  réseaux  capillaires. 

Ainsi,  non  seulement  les  capillaires  intestinaux  détruisent  la 
pression  qui  vient  du  cœur  et  de  l’élasticité  des  grosses  artères; 
mais,  de  plus,  le  sang  contenu  dans  le  tronc  de  la  veine  perle, 
doit  lutter  contre  la  résistance  du  système  capillaire  situé  à  son 
autre  extrémité,  c’est-à-dire  du  système  capillaire  intra  hépa- 
tique. 

L’action  de  l'aspiration  thoracique  n’a  pas  non  plus  toute 
l’influence  qu’on  lui  'a  attribuée  :  il  est  certain  que  les  veines 
sus-hépatiques  sont  sous  l’influence  de  l’action  aspirante  de  la 


poitrine;  ce  fait  a  été  mis  hors  de  doute  par  Bérard,  lorsqu’il 
eut  démontré  que  la  portion  de  la  veine  cave  qui  les  sépare  du 
thorax,  est  maintenue  constamment  béante  par  ses  attaches  à 
l’anneau  du  diaphragme  et  que  les  parois  de  ces  veines  elles- 
mêmes  sont  incompressibles.  Depuis  ce  temps,  l’aspiration 
thoracique  est  considérée,  à  bon  droit,  comme  l’une  des  princi¬ 
pales  causes  delà  circulation  dansle  foie;  mais  il  est  certain,  que 
cette  aspiration  s’épuise,  en  grande  partie,  dans  les  réseaux  ca¬ 
pillaires  des  lobules  hépatiques,  et,  qu’elle  n’agit  guère  sur  le 
sang  de  la  veine  porte,  qu’en  lui  préparant  le  passage,  pour 
ainsi  dire. 

D’ailleurs,  M.  Rosapelly,  dans  son  travail  sur  la  circulation 
hépatique  (1),  résume  ainsi  l’action  de  l’aspiration  thoracique  : 
«  L’aspiration  thoracique,  sans  être  indispensable  à  la  circula¬ 
tion,  joue,  à  titre  accessoire,  un  rôle  important  dans  la  progres¬ 
sion  du  sang.  Dans  le  système  veineux,  elle  abaisse  la  pression 
du  sang,  qu’elle  empêche  de  s’accumuler  dans  les  veines;  dans 
le  thorax,  elle  appelle  le  sang  veineux  et  accélère  son  cours  ; 
enfin,  dans  le  cœur,  elle  concourt  à  la  dilatation  des  ventricules 
et  augmente  la  vitesse  générale  de  la  circulation.  » 

Mais  il  est  une  cause  de  la  progression  du  sang  dans  la  veine 
poi'te,  que  M.  Rosapelly  a  parfaitement  mise  en  lumière,  dans 
son  travail  remarquable. 

L’absence  de  rigidité  des  parois  abdominales,  la  ceinture  ou 
plulôtrenveloppe  musculaire  qu’elles  constituent,  et,  dontlejeu 
amène  le  rétrécissement  de  cette  cavité,  font  de  l’abdomen  un 
appareil  de  compression,  à.' expulsion,  qui  tend  à  chasser  le  sang 
veineux  contenu  dans  ses  vaisseaux. 

Lorsque  le  diaphragme  se  contracte  pour  produire  l’inspira¬ 
tion,  il  s’abaisse,  perd  sa  forme  voûtée  pour  devenir  plan  et 
agrandir  ainsi  la  poitrine  dans  son  diamètre  vertical.  Mais 
cette  dilatation  ne  peut  se  faire  qu’aux  dépens  de  l’abdomen  ; 
et  le  diaphragme,  en  s’abaissant,  comprime  les  viscères  abdomi¬ 
naux  contre  les  parois  latérales  et  inférieures  de  la  cavité  ;  à 


(1)  Rosapelly.  Recherches  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  la  circulation 
du  foie,  thèse  de  Paris,  1873. 
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chaque  inspiration,  il  y  a  donc  augmentation  de  la  pression 
générale  dans  l’abdomen. 

M.  Paul  Bert,  qui  a  enregistré  les  variations  de  la  pression 
intra-abdominale,  au  moyen  de  l’appareil  spécial,  qu’il  a  dé¬ 
crit  dans  sa  Physiologie  de  la  respiration,  trouve,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  une  courbe  simplement  constituée  par 
une  élévation  qui  correspond  à  l’expiration.  Les  oscillations 
sont  dues  aux  seuls  mouvements  respiratoires,  à  l’exclusion  de 
tout  effort,  et  ne  peuvent  guère  s’observer  que  pendant  le  som¬ 
meil  de  l’animal  ;  lorsque  celui-ci  est  éveillé  ou  sort  du  som¬ 
meil,  les  tracés  sont  plus  compliqués;  mais,  dans  la  plupart 
des  cas,  des  oscillations,  identiques  entre  elles,  se  reproduisent 
encore,  à  chaque  phase  respiratoire.Lorsqu’on  examine  de  près 
un  de  ces  tracés,  on  y  trouve  des  portions  de  courbes  purement 
respiratoires  qu’on  pourrait  compléter,  de  manière  à  imiter  les 
tracés  simples,  obtenus  pendant  le  sommeil  ;  ces  portions  de 
courbes  sont  séparées  entre  elles  par  une  double  oscillation  plus 
ou  moins  étendue,  qui  commence  par  une  élévation  brusque  et 
qu’il  est  facile  de  rapporter  à  un  effort  abdominal,  se  répétant 
d’une  manière  identique  à  chaque  respiration  et  venant  pour 
ainsi  dire,  couper  le  tracé  les  variations  respiratoires.  Quel¬ 
quefois  le  tracé  est  interverti,  l’élévation  de  la  courbe  corres¬ 
pond  à  l’expiration  ;  c’est  qu’alors  l’expiration  s’accompagne 
d’un  effort  abdominal.  Il  peut  enfin  se  produire  des  efforts 
tout  à  tait  indépendants  des  phases  de  la  respiration,  leur  du¬ 
rée  et  leur  intensité  présentent  alors  des  variations  les  plus 
irrégulières,  et,  varient  avec  l’intensité  et  la  durée  de  l’effort  lui- 
même.  Une  expérience  d’Oré  rend  bien  compte  de  l’importance 
de  cette  compression  continuelle  de  la  veine  porte  par  les  pa¬ 
rois  abdominales.  Lorsqu’on  ouvre  l’abdomen,  et,  qu’on  lie  le 
tronc  de  la  veine  porte,  le  sang  continue  à  pénétrer  dans  les 
ramifications  abdominales  de  cette  veine,  et  celles-ci  peuvent 
atteindre  une  telle  distension,  que  la  plus  grand  partie  du  sang 
contenu  dans  l’animal  vient  s’y  accumuler,  et  que  celui-ci  né 
tarde  pas  à  mourir,  comme  s’il  avait  été  tué  par  hémorrhagie. 

Rosapelly,  en  introduisant  dans  la  veine  splénique,  une  des 
branches  d’un  manomètre,  est  arrivé  à  connaître,  avec  une 
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grande  précision,  la  pression  constante  et  les  variations  de 
pression,  sous  l’influence  des  mouvements  respiratoires  et  des 
efforts  volontaires  ou  provoqués.  D’après  cet  auteur  la  pression 
constante  do  la  veine  porte  est  égale  à  7  mil.  ;  pendant  l'inspi¬ 
ration,  elle  atteint  une  hauteur  de  14  et  même  de  18  mil. 

Dans  tous  ces  tracés,  l’augmentation  de  pression  a  lieu  pen¬ 
dant  l’inspiration;  cela  est  dû,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  à 
l’abaissement  du  diaphragme,  dans  cette  phase  respiratoire,  et 
à  la  compression  que  ce  muscle  exerce  sur  la  masse  abdomi¬ 
nale.  Plus  la  respiration  a  d’ampleur,  plus  l’élévation  de  la 
courbe  au  moment  de  l’inspiration  est  considérable. 

Au  contraire, pour  laveinecave  inférieure,  qui,  n’est  pas,  comme 
IdiVeine porte,  tout  entière  comprise  dansla  cavité  de  l’abdomen, 
mais,  dont  l’extrémité  supérieure,  toujours  béante,  plonge  dans  le 
thoraxet  subit  l'action  aspirante,  c’est  pendant  rcj:.pi?’af2bîi que  la 
tension  est  le  plus  considérable. 

L’inspiration  thoracique  diminue  indirectement  la  pression 
dans  cette  veine,  et  accélère,  à  chaque  inspiration,  le  cours  du 
sang  qui  pénètre  dans  le  thorax,  et  cet  effet  détruit  l’influence 
que  la  compression  abdominale  exerce,  au  même  moment,  sur 
les  parois  des  vaisseaux. 

Résumons  maintenant,  en  quelques  mots,  les  causes  de  la  pro¬ 
gression  du  sang  dans  la  veine  porte  et  dans  ses  branches.  On 
trouve,  comme  force  agissant,  dans  l’état  normal  :  1®  la  vis  à 
tergo;  2®  l’aspiration  thoracique;  3®  la  plus  grande  puissance 
est  dans  l'a  compression  exercéepar  l’abaissement  du  diaphragme 
sur  les  viscères  abdominaux. 

Mais,  dans  certaines  conditions  accidentelles,  la  circulation  delà 
veinepor  te  subit  certaines  modifications  qu’il  nous  sera  important 
de  connaître,  pour  l’étude  de  la  pathogénie  des  hémorrhoïdes. 

Parmi  ces  conditions  accidentelles,  la  plus  importante  à  bien 
connaître,  est  celle  de  l’effort. 

On  saitque,  dansunediscussionmémorabledevantla  Société  de 
chirurgie,  M.  Verneuildis  tinguaittrois  formes  principales  de  l’et- 
fort  :  lol’effort  abdominal  :  défécation,  urination,  expulsion  du  fœ¬ 
tus,  etc.  ;  2“  l’effort  thoracique  :  celui  des  chanteurs,  des  musiciens , 
des  asthmatiques,  etc.;  3®reffort  général  ou  thoraco-abdominal. 
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Il  est  évident  que,  dans  l’effort  abdominal,  c’est-à-dire  dans 
la  contraction  simultanée  des  muscles  de  l’abdomen  et  du  dia¬ 
phragme  (abaissement  de  celui-ci),  la  compression  de  la 
masse  intestinale  est  plus  considérable  que  dans  l’abaissement 
du  diaphragme  seul,  et  que,  par  conséquent,  le  sang  delà  veine 
porte  estchassé  avec  une  grande  énergie,  à  traversle  foie,  vers  le 
thorax.  Mais  l’effet  est  tout  à  faitdiflérent,lorsquereffort  thoraci¬ 
que  et  l’effort  abdominal  sont  unis,  commedansl’effortgénéral. 
Dans  l’effort  général,  la  glotte  est  fermée,  la  poitrine  remplied’a  ir 
est  fixée  dans  l’expiration,  l’entrée  du  sang  veineux  abdominal 
est  impossible  dans  le  thorax;  et,  comme  il  est  chassé,  d’autre 
part,  vers  cette  cavité,  par  les  contractions  des  muscles  de  l’ab¬ 
domen  et  l’abaissement  du  diaphragme,  il  subit,  entre  ces  deux 
forces  contraires,  une  augmentation  de  tension  considérable. 
D’après  M.  Rosapelly,  on  effet,  lorsqu’on  gêne  l’expiration,  la 
pression  dans  la  veine  porte  acquiert  une  hauteur  considérable; 
elle  monte  de  7  millimètres,  état  normal,  à  22  et  môme  32  mil¬ 
limètres.  Il  en  résulte  une  distension  considérable  de  tout  le 
système  porte,  qui  continue  à  recevoir  du  sang  par  les  artères 
mésentériques.  Le  sang  de  ce  système  tend  alors  de  fuir  par  les 
trois  voiés  d’échappement,  que  nous  avons  signalées  dans  la 
partie  anatomique  de  ce  mémoire  :  veines  périœsophagiennes, 
veines  périombilicales,  enfin,  veine  périrectales  et  anastomoses 
des  hémorrhoïdales  supérieures  avec  les  inférieures. 

Mais  les  veines  œsophagiennes  sont  elles-mêmes  compri¬ 
mées  par  la  pression  thoracique,  les  veines  périrectales  com¬ 
muniquent,  avons-nous  dit,  avec  lesveines  hémorrhoïdales  infé¬ 
rieures  par  des  canaux  qui  traversent  le  sphincter;  or,  celui-ci 
est  lui-même  fortement  contracté  par  l’effort  (excepté  pendant 
la  défécation),  il  aplatit,  par  sa  contraction,  les  canaux  de  dé¬ 
rivation,  et,  ferme  énergiquementcette  voie  d' échappement;  B&nles 
les  veines  périombilicales  sont  ouvertes  ;  aussi  n’est-il  pas 
rare  de  voir,  chez  les  individus,  qui  font  des  efforts  violents 
et  fréquents,  les  veines  de  l’abdomen  devenir  turgescentes. 

Notons,  cependant,  que  l’état  de  rigidité  et  de  contraction  des 
muscles  abdominaux,  amoindrit  considérablement  l’importance 
de  ces  canaux  de  communication. 


En  résumé,  au  moment  de  l’effort  général  ou  thoraco-ab¬ 
dominal,  la  pression  augmente  considérablement  dans  la  veine 
porte,  et  les  voies  d’échappement  offertes  au  sang,  ainsi  com¬ 
primé  de  toutes  part,  sont  presque  nulles.  Il  est  facile,  dès  lors, 
de  comprendre  le  rôle  important  que  joue  l’effort,  ou  cette  dis¬ 
tension,  cette  turgescence  du  système  porte,  sur  la  production 
des  dilatations  veineuses  de  l’anus  et  du  rectum,  c’est-à-dire 
des  hémorrhoïdes. 

Ajoutons  que,  pendant  ce  même  phénomène  de  l’effort,  la 
tension  est  aussi  portée  à  son  maximum,  dans  le  système  des 
veines  caves  inférieures, 

M.  Rosapelly  a  bien  caractérisé  cet  état  dans  les  termes  sui¬ 
vants  :  «  Lorsqu’on  apporte  un  obstacle  à  l’expiration,  la  pres¬ 
sion  dans  la  veine  cave  acquiert  une  plus  grande  élévation  à 
chaque  expiration;  mais  elle  revient,  pendant  l’inspiration, 
presque  à  la  hauteur  normale  :  le  sang  ne  s'accumule  pas  dans 
cette  veine  comme  dans  la  veine  porte  dans  laquelle,  sous  la 
même  influence,  la  pression  se  maintient,  bien  plus  régulière¬ 
ment,  à  une  grande  hauteur.»  Cette  dernière  notion  physiolo¬ 
gique  est  très  importante  et  se  comprend  facilement  :  en  effet, 
lorsque,  par  l’effort,  le  sang  s’est  accumulé  dans  les  branches 
et  dans  le  tronc  de  la  veine  porte,  et  ne  trouve  ensuite  qu’un 
écoulement  lent  et  difficile  par  les  capillaires  du  fdie,  7a  tur¬ 
gescence  du  système  augmente  à  chaque  nouvel  effort  ;  c’est  là 
une  grande  cause  des  dilatations  variqueuses  du  rectum. 

Parmi  les  divers  phénomènes  qui  modifient  l’effort,  il  en  est 
un  que  nous  devons  particulièrement  analyser;  car  il  domine 
la  pathogénie  et  dirige  la  marche  des  hémorrhoïdes,  je  veux 
parler  de  la  défécation. 

On  considère  généralement  l’effort  que  produit  la  défécation 
comme  purement  abdominal;  cela  n’est  pas  toujours  exact.  Ce¬ 
pendant,  au  moment  de  l’acte,  pressées  entre  le  diaphragme, 
qui  s’abaisse,  les  muscles  abdominaux  qui  se  resserrent  et  le 
releveur  de  l’anus  qui  soutient  le  plancher  du  petit  détroit,  les 
matières,  contenues  dansl’appareildigestif,  tendent  à  s’échapper 
par  la  seule  voie  ouverte.  Les  fèces  contenues  dans  le  rectum 
sont  alors  expulsées.  8i  ces  efforts  moyens  ne  suffisent  pas,  le 
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patient  s’accroupit  davantage,  appuie  ses  mains  sur  ses  genoux, 
baisse  la  tête  en  avant,  et  arrive  ainsi  généralement  à  triompher 
de  toute  résistance.  Enfin,  dans  les  cas  de  constipation,  de  ré¬ 
trécissement,  de  compression  du  rectum,  les  efforts  sont  encore 
plus  énergiques  ;  les  contractions  des  muscles  du  thorax  com¬ 
priment  l’air  vigoureusement,  pour  fournir  un  point  d’appui  très 
puissant  au  diaphragme,  tandis  qu’il  s’abaisse  sur  la  masse  vis¬ 
cérale.  Ainsi,  dans  la  défécation,  l’effort  estle  plus  souvent  tho¬ 
raco-abdominal  et  s’accompagne  de  fermeture  de  la  glotte  et 
d’expiration  prolongée  :  or,  c’est  dans  ces  conditions,  comme 
nous  l’avons  vu,  que  la  tension  acquiert  son  maximum  dans  la 
veine  porte.  Celle-ci  est  tellement  turgescente,  que,  chez  les  ani¬ 
maux,  elle  détermine  des  phénomènes  de  syncope  analogues  à 
ceux  que  produit  une  vaste  hémorrhagie.  Les  efforts  de  déféca¬ 
tion,  auxquels  se  livrentles  hémorrhoïdaires  sont  considérables; 
ils  res  tent  pendant  des  heures,  à  la  selle.,  dans  une  impuissance 
absolue  ;  on  comprend  facilement,  combien  ces  causes  sont  ca¬ 
pables  d’amener,  chez  eux.,  la  distension  des  veines  hémorrhoï- 
dales. 

Jusqu’à  présent,  dans  ce  rapide  aperçu  physiologique,  nous 
avons  seulement  exposé  les  causes  qui  déterminent  la  progres¬ 
sion  du  sang  dans  le  tronc  de  la  veine  porte  et  dans  ses  princi¬ 
pales  branches  :  il  nous  faut  maintenant  étudier  la  circulation 
des  veines  hémorrhoïdales^  dans  ce  qu’elle  présente  de  spécial. 

Il  est  évident,  que  les  forces  qui  agissent,  sur  la  masse  du 
sang,  dans  le  tronc  de  la  veine  porte,  prolongent  leur  effet 
jusque  dans  les  veines  hémorrhoïdales  ;  cependant,  il  y  a  quel¬ 
ques  différences. 

La  vis  à  tergo  a  perdu  une  grande  partie  de  son  énergie 
dans  les  méandres  et  dans  les  arcades  de  l’artère  mésentérique; 
d’autre  part,  l’éloignement  plus  considérable  du  centre  circu¬ 
latoire  épuise  aussi  cette  force;  on  sait,  en  effet,  que  la  pression 
sanguine,  dans  l’aorte,  estégale  à  15  centimètres  de  mercure  et 
dans  la  pédieuse,  elle  n’équivaut  plus  qu’à  6  ou  8  centimètres. 

La  même  différence  doit  exister  entre  le  tronc  de  la  mésen¬ 
térique  et  sa  branche  terminale,  c’est-à-dire  l’hémorrhoidale 
supérieure. 
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L’influence  de  l’aspii'ation  thoracique  est  encore  plus  amoin¬ 
drie  que  dans  la  veine  porte,  où  déjà  nous  avons  vu  qu’elle 
était  peu  considérable,  obligée  qu’elle  était  d’agir  à  travers  les 
réseaux  capillaires  du  foie. 

La  compression  des  muscles  abdominaux-et  du  diaphragme, 
nous  paraît  agir  différemment,  dans  la  veine  porte  et  dans  les 
veines  du  rectum.  En  effet,  la  résultante  de  celte  action  est  de 
chasser  l’urine  ou  les  fèces;  elle  comprime  contre  le  plancher 
périnéal  le  rectum  et  la  vessie,  et,  tous  les  organes  contenus 
dans  le  petit  bassin.  Il  semble  donc  que,  sous  cette  influence, 
le  sang  des  veines  héinorrhoïdales,et  le  sang'des  vessies  vési¬ 
cales,  doit  être  aussi  chassé  par  en  bas,  c’est-à-dire  en  sens 
inverse  de  la  voie  qu’il  a  à  parcourir,  pour  revenir  vers  la  veine 
porte.  Dans  la  respiration  ordinaire,  et  dans  les  mouvements 
modérés  des  muscles  abdominaux;  la  compression  de  la  masse 
intestinale  se  fait  surtout  sur  la  vessie  et  sur  les  bords  du  dé¬ 
troit  supérieur  dubassin  ;  le  rectum,  par  sa  courbe,  dans  la  con¬ 
cavité  du  sacrum,  échappe,  en  partie,  aux  effets  de  cette 
compression. 

11  n’en  est  pas  de  même,  dans  les  expirations  des  efforts  pro¬ 
longés  et  soutenus,  il  est  évident  qu’une  partie  de  la  masse  in¬ 
testinale  descend  dans  le  petit  bassin,  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum,  et  comprime  directement  ces  deux  organes.  On  conçoit 
que,  dans  ces  circonstances,  le  retour  du  sang  veineux  des 
veines  hémorrhoïdales,  vers  le  tronc  de  la  veine  porte,  soit  con¬ 
sidérablement  gêné.  Ainsi  l’effort,  pendant  l’expiration  avec  la 
glotte  fermée,  non  seulement  détermine  indirectement  la  tur¬ 
gescence  des  veines  du  rectum  par  action  sur  la  veine  porte  ; 
mais,  il  empêche  encore,  le  retour  du  sang  des  veines  hémor¬ 
rhoïdales  dans  le  tronc  de  la  veine  porte.  Il  est  bon  de  remar¬ 
quer  encore,  combien  doivent  être  fréquentes  les  varices  des 
veines  du  rectum,  où  le  sang  peut  être  soumis  à  une  pression 
si  considérable. 

Que  se  passe-t-il  pendant  la  défécation?  Tant  que  le  sphincter 
externe  résiste,  la  contraction  de  ses  faisceaux  musculaires  a 
pour  effet  d’effacer  les  canaux  de  dérivation,  qui  le  traversent,  et, 
que  nous  avons  décrits,  avec  tantdesoin,  dans  la  partie  anato- 
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mique  de  ce  mémoire;  mais,  dès  que  le  sphincter  a  cédé,  que 
non  seulement  il  ne  se  contracte  pas,  mais  que  sa  tonicité  elle- 
même  étant  vaincue,  au  moment  du  passage  du  bol  fécal,  les 
canaux  de  dérivation  sont  largement  ouverts;  le  sang  des 
veines  hémorrhoïdales  supérieures,  comprimé  fortement  par  en 
haut,  s’écoule  alors  avec  facilité,  par  en  bas,  àtravers  les  canaux 
de  dérioation,  dans  les  veines  hémorrhoïdales  intérieures;  et,  de 
là,  dans  les  veines  honteuses  et  dans  les  veines  iliaques.  Dans 
les  efforts  de  défécation  sans  résultat,  le  sphincter  externe 
garde  sa  tonicité,  et,  l’issue  du  sang  est  difficile  ;  dans  le  té¬ 
nesme  rectal,  dans  la  contracture  du  sphincter  externe,  cet 
écoulement  du  sang  des  veines  hémorrhoïdales  est  devenu 
impossible.  Enfin,  dans  tous  les  mouvements  qui,nécessitentla 
contraction  des  muscles  du  périnée  et  du  sphincter  externe,  par 
exemple,  à  la  finde  l’émission  de  l’urine  ou  du  sperme,  surtout 
dans  les  cas  de  mictions  difficiles,  à  cause  d’un  calcul  vésical 
ou  d'un  rétrécissement,  etc.,  la  contraction  du- sphincter  ferme 
les  canaux  de,  dérivation. 

Les  veines  hémorrhoïdales  supérieures  sont  alors  distendues 
par  le  sang,  qui  ne  peut,  ni  remonter  à  cause  de  la  contraction 
des  muscles  abdominaux,  ni  descendre  à  cause  de  la  contrac¬ 
tion  du  sphincter  externe;  tous  ces  faits  favorisent  évidemment 
la  production  des  hémorrho'ïdes  (1). 


(1)  On  sait  que  les  hémorrhoïdes  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  d'am¬ 
poules  veineuses,  suspendues  par  un  pédicule  plus  ou  moins  allongé,  revêtues 
parla  muqueuse  rectale,  tantôt  sous  lafovme  de  bourrelet  circulaire  bosselé  et 
irrégulier.  Dans  le  premier  cas,  ou  mieux,  dans  ce  qu’on  appelle  le  premier 
degré  des  hémorrhoïdes,  ce  sont  les  petites  ampoules,  qu’on  observe  au  mo¬ 
ment  où  les  canauiv  de  dérivation  vont  traverser  le  sphincter,  qui  se  sont 
dilatées  ;  et,  comme  la  zone  membraneuse  adhère  peu  aux  tissus  sous-ja¬ 
cents,  elles  l’entraînent  avec  elles.  On  comprend  facilement  que  ce  soient  ces 
ampoules  qui  se  distendent  les  premières,  si  on  se  rappelle  que,  les  canaux 
de  dérivations  étant  fermés,  c’est  sur  elles  que  portera  toute  la  pression  de 
la  colonne  sanguine,  contenue  dans  la  veine  hémorrhoïdale  supérieure  et  la 
veine  mésentérique  inférieure.  Plus  tard,  ce  réseau  terminal  sous-mu¬ 
queux  des  veines  hémorrhoïdales  inférieures,  réseau  qui  est  fort  irrégulier  et 
composé  d’anses  vasculaires  et  de  sinus  veineux,  est  forcé  à  son  tour  ;  c’est 
là  l’origine  des  bourrelets  hémorrhoïdaux. 
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Toutes  les  notions  physiologiques,  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser,  peuvent  se  résumer,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  en 
ce  seul  axiome,  maintenant  bien  établi  : 

C' est  laphysîologie  de  l'effort,  qui  domine ,  presque  exclusivement, 
la  pathogénie  des  hémorrhoïdes. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


LES  MALADIES  DES  CRÉOLES  DANS  LES  CLIMATS 
TEMPÉRÉS 

*  Par  le  O.  SAINT- VEL. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  à  Paris,  depuis  dix-sept  ans, 
un  grand  nombre  de  malades  venus  des  colonies,  et  ayant  pu 
les  suivre,  j’ai  pensé  qu’il  y  aurait  de  l’intérêt  à  montrer  l’évo¬ 
lution,  dans  un  climat  tempéré,  d’affections  contractées  dans  le 
climat  tropical  et  les  conséquences  ultérieures  de  ces  affections, 
soit  que  les  sujets  se  fixent  en  Europe,  soit  qu’ils  retournent 
dans  les  pays  chauds. 

En  dehors  de  la  fièvre  jaune  qui  n’atteint  guère  que  les  Eu¬ 
ropéens  et  vient  s’éteindre,  lorsqu’elle  est  importée,  dans  l’at¬ 
mosphère  de  quelque  ville  du  littoral,  les  maladies  que  les 
créoles  et  les  Européens  résidant  aux  colonies  présentent  en 
France  sont  les  formes  chroniques  des  quatre  grandes  endémo- 
épidémies  des  régions  tropicales  :  l’anémie,  la  fièvre  palustre, 
la  dysentérie  et  l’hépatite.  Ces  maladies  exotiques  dont  l’em¬ 
preinte,  plus  ou  moins  marquée  selon  les  sujets,  est  d’autant 
plus  profonde  que  le  temps  a  été  plus  long,  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  simples  et  isolées.  Souvent  de  leur  complication  résultent 
des  cachexies  où  les  caractères  se  confondent,  bien  que  quel¬ 
ques-uns  restent  prédominants,  cachexies  que  le  changement 
de  climat  ne  saurait  modifier  et  contre  lesquelles  l’art  est  im¬ 
puissant.  Il  convient  d’examiner  isolément  chacun  de  ces  états 
morbides,  en  commençant  par  le  plus  fréquent,  l’anémie. 


Anémie  tropicale.  — «Sous  la  zone  torride,  dit  M.  Rufz  de 
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Lavison  (1),  tout  tend  à  l’anémie  ;  c’est  le  carrefour  où  viennent 
aboutir  les  maladies  les  plus  diverses.  »  Les  influences  dépri¬ 
mantes  du  climat  produisent  un  degré  d’anémie  qu’on  peut  dire 
physiologique,  tant  il  est  général  et  répond  aux  conditions  de 
la  santé. Ce  degré  est  aisément  franchi,  et  l’anémie  peut  acqué¬ 
rir  une  intensité  et  une  gravité  extrêmes  après  un  temps  assez 
court,  quelques  semaines  dans  des  cas  rares,  après  des  mois 
ou  des  années  le  plus  ordinairement.  Conséquence  souvent  de 
l’impaludisme,  de  la  dysentérie  et  de  l’hépatite,  l’anémie  les 
aggrave  et  persiste  après  leur  guérison.  Rarement  a-t-on  l’oc¬ 
casion  d’observer  en  Europe  l’anémie  tropicale  dans  toute  son 
intensité.  Dans  les  colonies,  elle  atteint  le  créole  et  l’Européen, 
ainsi  que  les  races  colorées  ;  elle  amène  un  état  de  marasme  se 
traduisant  par  la  décoloration  et  l’infiltration  légère  de  la  face, 
la  pâleur  des  muqueuses  telle  que  la  teinte  des  lèvres  ne 
ne  tranche  plus  sur  celle  de  la  peau,  par  l’œdème  qui  remonte 
des  malléoles  aux  jambes,  et  peut  envahir  les  cuisses  et  le 
scrotum,  par  les  battements  du  cœur  et  des  carotides,  et  par 
de  la  dyspnée,  des  lipothymies,  des  syncopes  et  des  troubles 
digestifs.  La  mort  survient  par  le  fait  d’une  diarrhée  colliqua- 
tive,  d’un  accès  pernicieux  ou  d’une  suffusion  séreuse  vis¬ 
cérale. 

Les  troubles  cardio-vasculaires,  la  dyspnée  et  l’œdème  pul¬ 
monaire,  l’anasarque  et  l’ascite  sont  dues  à  l’hydrémie  parvenue 
à  ce  degré  que  Beau  appelait  pléthore  séreuse.  Dans  l’anémie 
sans  complication  de  dysentérie  chronique  et  d’impaludisme, 
l’autopsie  trouve  de  la  sérosité  dans  les  ventricules  cérébraux, 
le  péricarde,  les  plèvres  et  le  péritoine;  en  dehors  d’une  certaine 
hypertrophie  liée  à  l’énergie  des  battements,  elle  ne  découvre 
pas  de  lésions  organiques  du  cœur,  et  elle  ne  retrouve  ni  les 
altérations  de  la  maladie  de  Bright  ni  celles  de  la  cirrhose.  Le 
foie  est  anémié,  son  volume  est  normal,  sa  coupe  est  jaunâtre, 
peu  marbrée;  la  rate  décolorée  a  son  volume  ordinaire  ou  a 
subi  une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée.  Les  déperditions 


(1)  Chronologie  des  maladies  de  Saint-Pierre  Martinique.  Paris,  1869, 

p.  106. 
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d’albumine  causées  par  les  hydropisies  et  la  diarrhée  dépouil¬ 
lent  le  sang  de  ses  matières  plasmatiques;  àl’aglobulie  succède 
la  désalbuminémie,  et  l’hydrémie  arrive  graduellement  à  la 
plus  profonde  cachexie. 

Ceux  qui  sont  aussi  gravement  atteints  succombent  dans  les 
pays  tropicaux,  ou  s’ils  risquent  le  voyage,  meurent  d’ordinaire 
en  passant  des  latitudes  sud  aux  latitudes  nord.  Ou  voit  plutôt 
en  Europe  des  malades  des  colonies,  dont  l’anémie,  arrivée  à 
une  période  moins  avancée,  se  complique  de  quelque  lésion 
hépatique,  d’impadulisme  et  de  dysenterie.  Le  plus  grand 
nombre  des  créoles  présentent,  dans  les  climats  tempérés,  les 
degrés  intermédiaires  entre  la  cachexie  et  l’anémie  physiolo¬ 
gique  des  tropiques.  Au  contact  des  influences  d’un  climat 
nouveau,  ces  anémies  diffèrent  de  durée  et  de  terminaison. 
L’anémie  physiologique  s’efface  après  un  certain  temps  dont  la 
durée  est  en  raison  inverse  de  l’àge  des  sujets,  après  le  premier 
hiver  d’ordinaire  chez  les  enfants  et  les  adolescents;  elle  peut 
se  montrer  encore  chez  les  adultes  après  deux  et  trois  ans  de 
séjour.  Certains  d’entre  eux  conservent,  en  dépit  du  temps, 
des  tons  gris  ou  ambrés,  la  teinte  jaune  indélébile  des  pays 
tropicaux.  Ces  anémies  plus  ou  moins  prononcées  ne  réclament 
presque  pas  de  traitement  et  guérissent  par  le  fait  du  climat. 
Il  n’en  est  plus  ainsi  pour  des  anémies  très  accusées.  La 
chloro-anémie,  souvent  rebelle  chez  l’Européenne,  est  persis¬ 
tante  chez  la  créole.  Gomme  dans  toutes  les  maladies  contrac¬ 
tées  dans  les  climats  tropicaux,  l'empreinte  est  profonde  et  lente 
à  s’effacer.  Dans  ces  états  anémiques  il  y  a  bien  plus  à  compter 
sur  les  influences  hygiéniques  et  climatériques  que  sur  les  mé¬ 
dicaments.  Aussi  doit-on  engager  les  anémiques  qui  arrivent 
dans  la  belle  saison  à  éviter  le  séjour  des  grandes  villes  où  les 
conditions  débilitantes  de  la  malaria  urbana  sont  à  leur  sum¬ 
mum  pendant  l’été.  En  dépit  des  influences  générales  reconsti¬ 
tuantes  de  la  campagne,  du  bord  de  la  mer  et  de  certaines 
stations  thermales,  l’anémie  tropicale  exige  du  temps  pour 
disparaître. 

L’anémique  n’a  plus  à  compter  sur  l’action  lente  et  sûre  du 
temps  si  la  maladie  est  dans  toute  son  intensité.  Déjà  dans  son 
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climat-brûlant  il  souffrait  des  moindres  variations  de  tempéra¬ 
ture;  transporté  en  Europe  il  ne  réussit  pas  à  se  garantir  de 
l’impression  du  froid,  même  pendant  l’été.  Inapte  à  profiter  des 
influences  toniques  du  climat  tempéré,  incapable  même  d’y 
résister,  il  est  exposé  à  contracter  des  affections  thoraciques 
qui  aggravent  son  élatetà  succomber  plus  rapidement  que  s’il 
était  resté  dans  son  pays.  Tous  les  ans,  un  certain  nombre  de 
créoles  cachectiques  meurent  soit  au  point  d’arrivée,  soit  à 
quelque  station  thermale,  soit  à  Paris  ou  dans  quelque  autre 
ville  de  France,  soit  à  Amélie-les-Bainsou  dans  quelque  autre 
station  hivernale  dont  le  climat  n’a  été  qu’une  consolante, 
illusion. 

En  résumé,  la  guérison  de  l’anémie  tropicale  arrivée  à  la  ca¬ 
chexie,  compliquée  ou  non  de  dysentérie,  d’hépatite  ou  d’im¬ 
paludisme,  ne  s’effectue,  pas  dans  les  climats  tempérés.  A  une 
période  moins  avancée,  et  alors  même  qu’elle  se  complique  de 
ces  étals  morbides,  l’anémie  disparaît  par  les  influences  du 
climat  tempéré.  En  dehors  des  enfants  dont  la  guérison  est 
assez  prompte,  les  anémiques,  quel  que  soit  le  degré  de  la  ma¬ 
ladie,  ne  se  rétablissent  qu’avec  lenteur.  Le  temps  nécessaire 
à  cette  œuvre  de  réparation  est  en  raison  de  la  durée  anté¬ 
rieure  et  des  complications  delà  maladie.  Des  endémo-épidémies 
des  régions  tropicales,  l’anémie  est  celle  qui  guérit  le  plus  sû¬ 
rement  en  Europe  après  la  fièvre  paludéenne. 

Fièvre  paludéenne.  —  Si  les  formes  graves  de  l’anémie,  de  la 
dysentérie  et  de  l’hépatite  peuvent  s’observer  en  Europe  sur 
l’habitant  des  tropiques,  le  fait  est  plus  rare  pour  la  fièvre  pa¬ 
ludéenne.  Toutes  les  formes  de  l’impaludisme  se  modifient  par 
le  voyage  sur  mer  et  l'arrivée  dans  les  pays  tempérés.  Là  les 
manifestations  s’atténuent  dans  leur  symptomatologie,  et  la 
gravité  du  pronostic  disparaît.  L’accès  intermittent,  régulier 
ou  irrégulier  reparaît;  les  caractères  multiples  et  bizarres  de  la 
fièvre  larvée  se  montrent  encore;  l’influence  palustre  qui  res¬ 
tait  latente  se  découvre  accidentellement  comme  une  complica¬ 
tion  de  tous  les  états  morbides,  et  la  cachexie  dévoile  en  partie 
la  dégradation  de  l’économie  ;  mais  jamais  ne  se  rencontre  dans 
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son  effroyable  intensité  la  cachexie  telle  qu’elle  se  présente  sur 
les  terrains  palustres.  «  Le  cachectique,  dit  M.  Laure  (1),  est 
pâle,  anémique,  émacié,  triste  et  languissant;  il  est  impres¬ 
sionné  par  le  temps,  il  a  des  vertiges,  des  étouffements,  des 
hallucinations,  il  perd  le  sommeil,  il  ne  transpire  plus,  il  a 

froid  et  chaud,  il  est  sujet  aux  hémorrhagies . La  face  est 

jaune-paille,  livide,  tirée,  les  paupières  bouffies,  la  conjonctive 
bleuâtre  et  l’œil  éteint,  les  chaires  flasques,  blafardes,  les 
jambes  grêles  et  le  ventre  gros  ou  bien  concave  et  renflé  aux 
hypochondres.  »  Il  existe  une  hypertrophie  splénique  qui  n’est 
qu’un  symptôme  et  non  la  cause  ni  l’effet  obligé  de  la  cachexie 
palustre,  car,  selon  la  remarque  de  Dutroulau,  elle  manque 
assez  souvent  au  début  et  disparaît  quelquefois  à  la  fin.  Tan¬ 
tôt  le  foie  est  hypertrophié,  tantôt  il  ne  présente  aucune  aug¬ 
mentation.  Ces  engorgements  viscéraux,  même  en  dehors  de 
l’étiologie,  différencient  l’anémie  de  cause  spéciale  ou  cachexie 
palustre  de  l’anémie  de  causes  générales  ou  anémie  tropicale. 

Les  cachectiques  à  ce  degré  ne  peuvent  quitter  de  pays  où  ils 
ont  contracté  la  fièvre.  Le  passage  des  latitudes  sud  aux  lati¬ 
tudes  nord  serait  d’ailleurs  une  épreuve  trop  forte  pour  leur 
vitalité  diminuée.  Dès  que  la  cachexie  est  déclarée,  et  qu’elle 
résiste  au  traitement,  le  déplacement  est  d’absolue  nécessité, 
et,  pour  être  efficace,  il  ne  doitpas  être  différé.  Il  doit  être  d’au¬ 
tant  plus  prompt  qu’elle  est  survenue  plus  rapidement.  Dans 
ce  cas  un  délai  de  quelques  semaines  peut  être  fatal.  L’oppor¬ 
tunité  du  départ  est  moins  étroite  lorsque  la  cachexie  s’est  éta¬ 
blie  lentement.  Arrivé  dans  les  régions  tempérées,  le  cachec¬ 
tique  peut  présenter  encore  des  hydropisies  en  rapport  avec 
l’altération  de  son  sang.  L’œdème  des  pieds,  des  mains,  du  vi¬ 
sage  n’est  pas  très  considérable  ;  l’ascite  ne  prend  pas  le  vo¬ 
lume  qu’elle  acquiert  dans  l’anémie  tropicale.  La  fièvre  qui  est 
à  l’état  latent  reparaît  à  la  moindre  cause  occasionnelle  ;  elle 
se  montre  pendant  des  mois,  un  ou  deux  ans  même,  sous  la 
forme  d’accès  irréguliers  d’ordinaire  et  parfois  très  violents.  Le 
retour  de  ces  accès  peut  nécessiter  l’emploi  du  sulfate  de  qui- 


(1)  Maladies  de  la  Guyane.  Paris,  1859,  in-S”. 
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nine  à  doses  élevées  à  cause  de  la  résistance  de  la  fièvre  et  de 
l’assuétude  du  malade  au  médicament.  Contre  les  manifesta¬ 
tions  chroniques  de  la  cachexie  il  faut  recourir  aux  préparations 
martiales,  aux  toniques  et  à  l’hydrothérapie.  Les  moyens  bal¬ 
néaires  devront  être  employés  avec  réserve;  les  accidents  de 
refroidissement  étant  à  craindre  chez  l’habitant  des  tropiques  et 
de  nature  à  amener  le  retour  des  accès. Lorsque  sa  constitution 
se  sera  modifiée,  le  malade  trouvera  à  Vichy  des  ressources 
puissantes  tant  pour  l’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie  qu’au 
point  de  vue  de  l’état  général.  Gomme  dans  l’anémie,  les  in¬ 
fluences  résultant  de  la  succession  des  saisons,  l’action  tonique 
de  l’hiver  surtout,  amènent  de  lentes  et  sûres  modifications 
dans  la  cachexie  palustre,  à  la  condition  d’être  aidées  par  une 
médication  prudente  et  une  hygiène  attentive  aux  inconvénients 
des  variations  thermométriques. 

L’influence  paludéenne,  même  très  loin  du  foyer,  n’aban¬ 
donne  pas  aisément  l’organisme  qui  en  est  imprégné.  Cette 
persistance  se  constate  chez  les  malades  qui,  sans  être  arrivés 
à  la  cachexie,  se  rendent  des  colonies  en  France  pour  se  dé¬ 
barrasser  de  fièvres  d’accès.  Le  changement  de  milieu  amène 
des  modifications  importantes  dans  l’état  fébrile  avant  qu’il  ne 
disparaisse;  l’altération  de  la  nature  des  accès,  le  changement 
des  types  et  l’éloignement  des  accès.  La  réapparition  de  la 
fièvre  par  une  cause  accidentelle,  sous  la  forme  d’accès  intenses* 
après  six  mois,  un  an  et  plus,  n’a  rien  de  spécial  à  l'impalu- 
disme  des  régions  tropicales.  Les  fièvres  d’Algérie,  de  Sologne, 
de  Hollande  présentent  également  des  accès  éloignés  et  persis¬ 
tants  en  dehors  de  leurs  foyers.  Les  caractères  des  fièvres  des 
régions  torrides  ne  sont  pas  toujours  modifiés  en  Europe.  Une 
malade  atteinte  depuis  six  ans  d’une  fièvre  à  forme  algide  était 
prise  tous  les  mois,  après  un  an  de  séjour  à  Paris,  d’un  accès 
dont  l’algidité  restait  le  caractère  essentiel.  M.  le  D''  Rougon 
m’a  communiqué  une  observation  de  fièvre  bilieuse  hématu- 
rique  revenue  à  Paris,  Le  malade,  après  plusieurs  accès  inter¬ 
mittents,  avait  eu  au  Sénégal,  un  an  auparavant,  une  fièvre 
bilieuse  mélanurique.  A  son  arrivée  trois  accès  intermittents 
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furent  suivis  d’une  fièvre  bilieuse  néphorrhagique  caractérisée 
par  l’ictère,  les  vomissement  bilieux  et  l’hématurie. 

Dans  ces  fièvres  sujettes  à  des  retours  réguliers  ou  irrégu¬ 
liers  le  caractère  pernicieux  peut  apparaître  à  un  moment 
donné  et  sans  cause  appréciable.  C’est  d’ailleurs  un  fait  rare. 
J’ai  observé  chez  un  malade  qui  n’avait  pas  traité  sérieusement 
de  petits  accès  d’une  fièvre  ancienne  contractée  au  Sénégal 
deux  accès  pernicieux  qui  ne  cédèrent  qu’à  des  doses  élevées 
de  sulfate  de  quinine.  Ainsi  le  médecin  peut  voir  accidentelle¬ 
ment,  en  dehors  de  la  zone  torride,  les  fièvres  de  cette  zone  chez 
les  créoles,  avec  leurs  caractères  les  plus  tranchés  et  les  plus 
graves.  La  persistance  de  l’impaludisme  se  traduit  aussi  par 
les  formes  variées  et  bizarres  de  la  fièvre  larvée.  L’influencé 
palustre  peut  se  montrer  encore  comme  complication  insolite 
des  états  morbides  les  plus  divers.  Une  angine,  une  bronchite 
s’accompagneront  d’accès  fébriles  disproportionnés  avec  la 
phlegmasie.  Des  lésions  chirurgicales,  une  brûlure,  une  plaie 
d’amputation,  se  compliqueront  d’accès  fébriles  non  symptoma¬ 
tiques  et  ne  dépendant  pas  de  la  fièvre  hectique  qu’ils  finissent 
par  simuler.  Tant  que  l’élément  étranger  n’aura  pas  été  dégagé 
par  le  sulfate  de  quinine,  la  lésion  ne  se  cicatrisera  pas.  Chose 
singulière!  l’influence  palustre  peut  exister  à  l’état  latent  chez 
des  créoles  qui  n’étaient  pas  sujets  à  la  fièvre  dans  leur  pays. 
Qu’il  survienne  une  maladie  quelconque,  un  traumatisme,  la 
fièvre  prendra  le  type  intermittent  et  rémittent,  et  l’action  du 
sel  quinique  démon  Lrera  encore  sa  relation  avec  la  cause  pa¬ 
lustre. 

En  résumé,  les  sujets  affectés  de  fièvre  paludéenne  dans  les 
pays  tropicaux  ont  une  ressource  assurée  dans  l’émigration 
dans  la  zone  tempérée,  hors  le  cas  de  cachexie  profonde.  Fièvres 
invétérées,  cachexie  commençante,  manifestations  palustres 
diverses  se  modifient  et  finissent  par  disparaître  en  présence 
d’influences  climatériques  plus  salubres  et  reconstituantes. 
Pour  être  assurée,  la  guérison  définitive  n’en  est  pas  moins  une 
œuvre  lente  qui  peut,  dans  certains  cas,  réclamer  deux  années 
et  plus.  Comme  l’anémie,  et  contrairement  à  la  dÿsentérie  et  à 
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l’hépatite,  l’impaludisme  disparaît  sans  laisser  de  traces  dans 

l’organisme. 

Dysenterie  chronique.  —  Liée  comme  la  fièvre  paludéenne  à 
la  connaissance  des  climats  partiels,  la  dysentérie  endémo- 
épidémique  des  pays  tropicaux  a  des  foyers  souvent  distincts 
de  ceux  de  l’impaludisme,  atteint  tous  les  âges,  toutes  les 
constitutions,  toutes  les  races,  l’homme  sobre  et  l’intempérant: 
l’acclimatement  n’en  préserve  pas,  et  il  est  peu  d’hommes  aux 
colonies  dont  elle  n’ait  mis  la  vie  en  péril.  La  prolongation  du 
séjour  au  lieu  d’une  préservation  est  une  prédisposition;  une 
première  attaque  menace  d’attaques,  ultérieures,  et  le  danger 
est  le  passage  à  la  chronicité  après  des  rechutes  et  des  réci¬ 
dives.  Cette  chronicité  qui  dure  des  mois  et  des  années  aboutit 
à  la  cachexie,  une  des  plus  affreuses  qui  se  puissent  voir.  La 
peau  perd  sa  souplesse  avec  ses  fonctions  ;  elle  est  sèche,  plissée, 
granuleuse,  furfuracée;  le  visage  jaunit  et  se  ride,  les  yeux 
s’excavent;  la  peau  semble  collée  aux  os,  les  muscles  émaciés 
laissent  le  tronc  s’incurver  sur  le  bassin;  la  démarche  devient 
vacillante,  et  le  malade  amaigri,  ridé  et  courbé  rappelle  l’as¬ 
pect  du  vieillard.  La  forme  de  l’abdomen  est  caractéristique  : 
la  paroi  antérieure  amincie  se  déprime  vers  la  colonne  verté¬ 
brale  en  faisant  saillir  fortement  les  épines  iliaques  antérieures. 
Cet  aspect  est  modifié  quelquefois  par  un  léger  épanchement; 
mais  ordinairement  il  n’existe  pas  d’ascite,  car  à  l’inverse  de 
l’anémie  grave  et  de  l’impaludisme,  la  cachexie  dysentérique 
est  sèche  et  ne  s’accompagne  que  d’œdème  malléolaire.  Dans 
certains  cas  la  fièvre  aggrave  encore  la  dysentérie.  Lorsque  les 
deux  cachexies  s’unissent,  l’impaludisme  prédomine,  efface  en 
partie  les  caractères  de  la  dysentérie  et  précipite  la  termi¬ 
naison. 

Les  conditions  climatériques  des  pays  tropicaux  sont  émi¬ 
nemment  défavorables  à  la  guérison  de  la  dysentérie  chronique. 
■  L’altitude  n’offre  ni  lieu  de  préservation  ni  lieu  de  convales¬ 
cence.  Aux  Antilles  la  dysentérie  règne  sur  les  étages  élevés 
d'où  elle  descend  vers  les  étages  moyens  pour  se  répandre  dans 
les  villes  et  les  bourgs.  Les  hauteurs  sont  constamment  bai- 
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gnées  dans  l’humidité,  et  sur  les  étages  inférieurs  le  dysenté¬ 
rique  est  exposé  à  une  température  élevée  constante  et  à  l’in¬ 
fluence  paludéenne.  Malgré  les  exemples  de  guérisons  surve¬ 
nues  en  dépit  de  ces  circonstances  contraires,  la  plus  sûre 
ressource  dans  la  dysentérie  qui  récidive,  passe  à  l’état  chroni¬ 
que  et  tend  à  la  cachexie,  est  l’émigration  vers  la  zone  tem¬ 
pérée.  «  La  chance  la  plus  certaine  du  rétablissement,  observe 
Dutroulau  (1),  est  le  retour  en  Europe  dans  des  conditions  favo¬ 
rables,  c’est-à-dire  telles  que  le  malade  ne  soit  pas  actuellement 
sous  le  coup  d’une  recrudescence  et  ne  soit  pas  épuisé  au  point 
de  ne  pouvoir  réagir  contre  la  dépression  que  lui  fait  éprouver 
le  passage  des  latitudes  sud  aux  latitudes  nord.  »  Il  se  fait  à 
ce  moment  une  sorte  de  triage  parmi  les  malades  dont  les  plus 
faibles  succombent. 

Le  voyage  sur  mer  est  par  lui-même  d’un  incontestable  avan¬ 
tage  et  comme  une  préparation  à  l’action  curative  prochaine  du 
climat  tempéré  ;  aussi  est-il  rare  que  le  dysentérique  n’éprouve 
pas  dès  les  premiers  jours  de  son  départ  une  amélioration  qui 
s’accentue  à  mesure  qu’il  s’approche  de  l’Europe. 

Chaque  année  des  guérisons,  survenues  même  dans  des  cas 
graves,  confirment  la  remarque  deThévenot  :  «  Combien,  dit-il, 
sont  partis  sur  un  lit  qu’ils  ne  pouvaient  quitter  et  qui  ont 
trouvé  au  large  une  guérison  inespérée.  »  Par  contre,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  ne  peuvent  résister  aux  intempéries  des 
climats  tempérés  se  traduisant  près  des  côtes,  même  en  été, 
par  de  brusques  abaissements  de  température,  des  pluies  et 
des  brumes.  Ceux-là  meurent  au  port  même  ou  peu  de  temps 
après  l’arrivée.  Il  ne  peut  suffire  en  effet  d’échanger  les  in¬ 
fluences  délétères  des  pays  tropicaux  contre  les  influences 
salubres  de  la  zone  tempérée  pour  être  à  l’abri  des  retours 
d’une  maladie  chronique  comme  la  dysentérie.  Ainsi  que  le 
remarque  Délioux  de  Savignac  (2),  «elle  fait  des  victimes  au 
loin  et  jusque  dans  les  régions  les  plus  saines  où  le  malade  est 
allé  chercher  des  conditions  favorables  à  sa  guérison.  Ce  serait 


(1)  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  In-8»,  p.  462. 

(2)  Traité  de  la  dysentérie.  Paris,  1863,  in-8“,  p.  164. 
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donc  une  erreur  de  croire,  d’une  manière  absolue,  au  bénéfice 
du  changement  de  climat;  et,  parmi  les  nombreux  infortunés 
prétendus  convalescents  que  nous  recueillons  dans  nos  hôpi¬ 
taux  maritimes,  il  en  est  encore  qui  succombent,  et  d’autres 
qui  résistent  longtemps  aux  efforts  combinés  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  de  l’hygiène.  » 

La  remarque  de  Délioux  de  Savignac  s’applique  surtout  aux 
cachectiques  qui  ont  échappé  aux  dangers  de  la  traversée  et 
dont  chaque  année  on  voit  à  Paris  quelques  individus.  Emaciés 
comme  des  phthisiques  au  dernier  degré,  essoufflés  au  moindre 
exercice,  les  pieds  et  les  jambes  enflés,  impressionnés  par  les 
plus  légères  oscillations  thermométriques,  glacés  même  en 
plein  été,  ils  souffrent  des  conditions  du  nouveau  climat,  ne 
sont  plus  aptes  à  en  profiter  et  sont  incapables  de  réagir  contre 
elles.  Ils  ont  usé  et  abusé  de  tant^  de  médicaments  que  tout 
traitement  est  inutile,  sinon  nuisible.  Ils  se  soumettent  diffi¬ 
cilement  à  un  régime  rigoureux  par  dégoût,  lassitude  et  ce 
besoin  de  réparation  de  l’économie,  si  impérieux  que  l’instinct 
l’emporte  sur  la  raison.  Après  quelques  lueurs  d’amélioration, 
ces  malades  succombent  fatalement,  ou  aux  progrès  de  la 
cachexie  ou  à  quelque  affection  catarrhale  de  la  poitrine  ou  à 
quelque  écart  de  régime.  Pour  les  dysentériques  moins  profon¬ 
dément  atteints  et  qui  ont  bénéficié  pour  la  plupart  de  leur 
voyage  sur  mer,  les  influences  d’un  climat  tempéré  n’ont  plus 
que  des  inconvénients  légers  et  produisent  les  avantages  les 
plus  sérieux.  La  guérison  définitive  peut  être  espérée,  et  elle 
est  surtout  une  question  de  diététique  et  de  temps. 

L’importance  des  eaux  minérales  est  considérable  dans  le 
traitement  de  la  dysentérie  chronique  des  pays  chauds.  Vichy 
et  Plombières  produisent  des  améliorations  notables  et  même 
des  guérisons  rapides  et  définitives.  Leurs  résultats  sont  favo¬ 
rables  également  dans  la  diarrhée  de  Gochinchine  qui  semble, 
d’après  la  fréquence  des  anguillules  constatée  par  l’anatomie 
pathologique,  devoir  être  considérée  comme  une  maladie  à 
part.  Les  eaux  alcalines  telles  que  Vichy  sont  encore  indiquées 
lorsque  les  accidents  dysentériques  sont  liés  à  quelque  engor- 
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gement  viscéral,  splénique  ou  hépatique,  dépendant  ou  non 
de  la  complication  palustre. 

En  dehors  de  la  cachexie  confirmée,  la  dysentérie  des  pays 
chauds  guérit  dans  les  pays  tempérés  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  La  guérison  est  même  radicale  et  définitive 
dans  des  cas  très  graves,  soit  que  les  sujets  se  fixent  en  Europe, 
soit  qu’ils  retournent  sous  les  tropiques.  Des  dysentériques 
ayant  présenté  de  l’œdèrne  malléolaire,  du  muguet  et  autres 
graves  symptômes,  ont  pu,  après  leur  rétablissement  auquel 
Plombières  avait  surtout  contribué,  retourner  dans  l’Inde  ou 
aux  Antilles  où,  après  un  séjour  de  trois  et  quatre  ans,  leur 
santé  s’est  maintenue  dans  toute  son  intégrité.  Malgré  ces 
faits  ,  la  résidence  définitive  ou  le  séjour  prolongé  dans 
un  climat  tempéré  sont  désirables  pour  ceux  dont  la  vie  a  été 
compromise  par  la  dysentérie  chronique.  Il  est  rare  qu’une 
maladie  aussi  sérieuse  qui  s’accompagne  de  lésions  intestinales 
et  de  troubles  fonctionnels  profonds  ne  laisse  pas,  même  après 
sa  guérison  définitive,  des  traces  dans  l’organisme.  Un  grand 
nombre  de  personnes  ayant  eu  la  dysentérie  souffrent,  pendant 
dos  années  et  même  toute  la  vie,  de  troubles  dyspeptiques  ou 
de  viscéralgies,  soit  qu’elles  habitent  les  pays  chauds,  soit 
qu’elles  résident  en  Europe. 

Hépatite  et  abcès  du,  foie.  —  On  est  porté  à  attribuer  au  foie, 
dans  la  zone  tropicale,  une  importance  physiologique  et  patho¬ 
logique  exagérée.  Si  ses  maladies  sont  fréquentes  elles  ne  sont 
pas  variées.  L’ictère  simple  (hors  le  cas  d’épidémie)  n’est  pas 
commun,  l’ictère  grave  est  presque  inconnu,  les  acéphalocystes 
ne  s’observent  pas  ;  en  dehors  des  lésions  liées  à  la  diarrhée 
chronique  et  simulant  l’atrophie  de  la  cirrhose,  la  cirrhose  ne 
se  rencontre  presque  jamais,  et  le  cancer  est  au  moins  aussi 
rare.  La  seule  maladie  du  foie  réellement  fréquente  est  l’hépa¬ 
tite  à  tous  les  degrés,  depuis  l’hyperémie  jusqu’à  l’abcès. 
Moins  commune  que  la  fièvre  palustre  et  la  dysentérie,  elle  est 
inégalement  distribuée  dans  la  zone  torride;  ses  foyers  répon¬ 
dent  aux  climats  partiels,  tantôt  confondus  avec  les  foyers  de 
l’impadulisme,  tantôt  distincts;  liée  étroitement,  par  une  rela- 
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tion  de  causalité,  à  la  dysenterie,  l’hépatite  se  montre  presque 
aussi  souvent  indépendante  de  celle-ci.  Trois  grandes  causes, 
réunies  ou  séparées,  président  à  sa  genèse  ;  la  chaleur  intense 
et  continue,  la  dysentérie  et  l’impadulisme.  La  fréquence  de 
l’abcès  hépatique  après  la  dysentérie  implique  l’importance  de 
l’inflammation  intestinale  comme  cause  productrice  de  l’inflam¬ 
mation  du  foie.  Cette  connexion  n’est  pas  constante  ;  et  cette 
cause  écartée,  il  faut  reconnaître  avec  Frérichs  (1)  que  le 
nombre  des  cas  d’hépatite  suppurée,  où  une  genèse  évidente  ne 
peut  être  établie,  est  assez  considérable. 

Avant  de  suivre  dans  les  climats  tempérés  les  sujets  qui  ne 
présentent  plus  que  l’image  effacée  en  partie  d’une  maladie  à 
son  déclin,  il  convient  de  reproduire  quelques  traits  du  sombre 
tableau  de  Fhépalitesous  les  tropiques.  On  y  rencontre  un  cer- 
ain  nombre  de  personnes  qui  accusent  une  gêne  douloureuse  à 
la  région  hépatique,  accompagnée  ou  non  d’une  douleur  vague 
à  l’épaule  droite.  Rien  de  précis  à  l’examen  de  la  région;  cet 
Rat  peut  rester  stationnaire  plusieurs  années,  et  l’hypothèse 
seule  peut  y  voir  un  premier  degré  de  l’hépatite.  Celle-ci  lors¬ 
qu’elle  est  aiguë  s’accompagne  de  frissons,  de  fièvre,  de  soif 
vive,  de  vomissements  bilieux  et  d’ictère  quelquefois.  Rarement 
l’hépatite  des  pays  chauds  a  les  allures  d’une  phlegmasie 
franche;  elle  est  plutôt  insidieuse  de  sa  nature,  et  le  foie  est  un 
organe  patient  où  de  graves  lésions  peuvent  se  produire  sans 
retentir  vivement  sur  l’économie.  Les  symptômes  sont  nuis,  ou 
si  légers  qu’ils  sont  rapportés  à  une  simple  hyperémie,  ou  si 
mal  définis  qu’ils  peuvent  être  attribués  à  la  souffrance  d’un 
autre  organe.  L’exploration  n’a  rien  découvert  pendant  la  vie, 
et  l’autopsie  trouve  un  abcès  hépatique. 

Dans  ces  formes  insidieuses  jamais  l’abcès  ne  donne  lieu  aux 
symptômes  qui  caractérisent  l’infection  purulente  et  accompa¬ 
gnent  les  abcès  pyohémiques.  La  fièvre  en  revêtant  le  caractère 
intermittent  peut  contribuer  à  égarer  le  diagnostic  ;  la  conco¬ 
mitance  de  vrais  accès  paludéenspeut  aussi  masquer  l’affection 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  traduit  par  L.  Duménil  et 
lagot,  in-8,  1866,  p.  372. 
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hépatique,  et  la  complication  de  maladies  graves  laisser  ignorer 
l’abcès.  «  Tl  n’est  peut-être  pas  un  médecin,  observe  Dutrou- 
lau  (1),  quelque  expérimenté  qu’il  soit  dans  la  pratique  des 
pays  chauds,  à  qui  il,  ne  soit  arrivé  de  trouver  sur  le  cadavre 
des  inflammations  ou  des  abcès  du  foie  qui  n’avaient  pas  été 
soupçonnés  pendant  la  vie.  La  dysentérie  grave  est  la  cause  la 
plus  fréquente  de  cette  ignorance  dans  laquelle  reste  le  dia¬ 
gnostic,  mais  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre  pernicieuse  y  prêtent 
également.  »  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  néanmoins, 
l’ensemble  des  symptômes  et  une  exploration  attentive  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  collection.  Une  fois  formé,  l’abcès  se 
termine  suivant  trois  modes  différents  :  la  résorption  sponta¬ 
née,  si  rare  qu’elle  a  été  mise  en  doute;  l’ouverture  artificielle; 
la  rupture  spontanée.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la 
mort  survient  pendant  que  l’abcès  est  encore  contenu  dans  le 
foie,  dès  les  premiers  jours  de  sa  formation  quelquefois,  par 
suite  des  réactions  violentes  qu’il  détermine.  L’opération  pré¬ 
maturée  ou  tardive,  pleine  d’aléa,  n’assure  nullement  la  gué¬ 
rison. 

L’opéré  peut  être  victime  de  quelque  complication  ou  périr 
d’épuisement  par  la  suppuration.  La  rupture  spontanée  peut 
entraîner  la  mort  subite,  prochaine  ou  éloignée:  la  première, 
lorsque  la  collection  se  vide  dans  le  péritoine,  le  péricarde  ou 
la  plèvre  ;  les  deux  autres  par  le  fait  de  complications  du  côté 
des  organes  attaqués  ou  par  la  difficulté,  l’abondance  ou  la 
durée  de  l’évacuation  du  pus.  La  rupture  dans  les  bronches, 
la  plus  commune  de  toutes,  et  l’évacuation  par  l’intestin,  sont 
des  terminaisons  relativement  heureuses;  et  il  n’est  pas  de 
médecin  ayant  exercé  dans  les  pays  chauds  qui  n’ait  vu  des 
cas  de  guérison  consécutive  à  ces  deux  ruptures.  La  mort  n’en 
survient  pas  moins  dans  beaucoup  de  cas  à  la  suite  d’une  réci¬ 
dive  d’hépatite  suppurée  ou  du  marasme  causé  par  la  fièvre 
hectique. 

Le  pronostic  de  l’hépatite  est  sombre.  Même  lorsqu’elle  se 
termine  par  résolution,  la  convalescence  en  est  souvent  lente 


(1)  Loc.  oit.,  p.  ,514. 
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et  pénible;  et  il  y  a  toujours  à  craindre,  comme  après  l’abcès, 
que  la  maladie  ne  récidive  dans  un  temps  prochain  ou  éloigné. 
L’hépatite  est  encore  à  redouter  par  sa  durée  et  par  la  détério¬ 
ration  de  la  constitution  qu’elle  produit. 

Dans  des  conditions  aussi  graves  et  devant  le  danger  d’une 
récidive,  la  souslraction  des  causes  est  d’absolue  nécessité,  et 
l’émigration  dans  les  zones  froides  ou  tempérées  s’impose 
comme  une  mesure  de  salut.  Les  maladies  du  foie  sont,  comme 
la  dysentérie,  influencées  heureusement  par  le  voyage  sur  mer, 
et,  comme  les  fièvres,  se  trouvent  bien  ensuite  des  tempéra¬ 
tures  hivernales,  à  la  condition  toutefois  que  les  sujets  ne 
soient  pas  trop  affaiblis.  Dès  leur  arrivée,  les  malades  ren¬ 
contrent  des  conditions  favorables  ;  une  atmosphère  plus  vivi¬ 
fiante,  des  températures  plus  basses  et  variées,  un  régime  dif¬ 
férent,  le  changement  absolu  des  habitudes,  et  plus  tard  ils 
trouvent  dans  les  eaux  minérales  alcalines,  Yichy  en  tête,  des 
agents  modificateurs  puissants.  Aussi  la  guérison  de  l’hépatite 
à  tous  ses  degrés  n’est-elle  pas  une  illusion  pour  le  plus  grand 
nombre  de  ceux  qui  se  rendent  en  Europe.  Ces  malades  peuvent 
être  divisés  en  trois  catégories.  Dans  la  première  se  rangent 
ceux  qui  ont  eu  plutôt  des  hyperémies  qu’une  vraie  inflamma¬ 
tion  du  foie  ;  ils  ont  une  gêne  ou  une  douleur  du  côté  droit, 
des  troubles  dyspeptiques  et  le  plus  souvent  une  décoloration 
anémique  attribuable  à  l’influence  de  leur  climat.  L’explora- 
'tion  du  foie  ne  révèle  aucune  particularité  ou  montre  une  hy¬ 
pertrophie  légère.  La  seconde  catégorie  comprend  des  malades, 
qui,  avec  des  signes  physiques  aussi  incertains,  ou  mieux  ac¬ 
centués,  avec  un  teint  jaune,  rarement  ictérique,  des  troubles 
digestifs  dans  quelques  cas,  se  plaignent  de  la  douleur  de  côté, 
quelquefois  de  douleur  à  l’épaule  droite  et  assez  rarement  sont 
cachectiques.  Ces  malades  ont  éprouvé  pendant  la  traversée 
des  modifications  survenues  brusquement  d’ordinaire.  Aussi 
ne  présentent-ils  que  des  traits  déjà  un  peu  effacés  de  l’hépatite 
terminée  par  résolutmn  après  avoir  mis  leur  vie  en  péril  et 
dont  l’atteinte  a  été  parfois  une  récidive  après  plusieurs  années 
d’intervalle.  L’influence  de  la  mer  se  retrouve  même  chez  les 
sujets  formant  en  petit  nombre  la  troisième  catégorie  et  qui. 
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après  l’ouverture  d’un  abcès  par  l’art  ou  sa  rupture  dans  les 
bronches  ou  l’intestin,  offrent  des  symptômes  locaux  ou  géné-  ■ 
raux  plus  ou  moins  accusés. 

La  guérison  des  sujets  de  la  première  catégorie  est  certaine 
dans  un  temps  relativement  court,  après  quelques  mois  ou  un 
an  de  séjour  et  une  saison  de  Vichy.  Ils  peuvent  d’ordinaire, 
sans  crainte  de  récidive  prochaine,  retourner  dans  les  climats 
chauds.  Dans  les  hépatites  graves  terminées  par  résolution, 
comme  l’altération  de  la  constitution  est  plus  marquée,  il  serait 
à  désirer  que  la  résidence  en  Europe  se  prolongeât  et  que  le 
traitement  hydro-minéral  se  répétât  l’année  suivante.  Ces  con¬ 
ditions  sont  encore  plus  désirables  pour  les  malades  de  la  troi¬ 
sième  catégorie  qui,  lorsque  l’abcès  s’est  rompu  dans  les  bron¬ 
ches,  sont  sujets  à  avoir  très  longtemps,  par  intermittences, 
des  crachats  sanglants  ou  lie  de  vin,  souvent  fétides,  annon¬ 
çant  que  la  lésion  hépatique  n’est  pas  guérie.  L’hépatite  sup- 
purée  a  d’ailleurs,  même  dans  les  pays  tempérés,  une  dis¬ 
position  lâcheuse  à  la  récidive,  et  rien  n’est  plus  vrai  que  la 
remarque  suivante  de  Dutroulau  (1)  ;  «  11  est  à  ma  connais¬ 
sance  que  des  Européens  partis  des  colonies  après  des  abcès 
du  foie  ouverts  par  le  bistouri  ou  rendus  par  les  voies  natu¬ 
relles,  et  guéris  en  apparence,  ont  succombé  longtemps  après 
à  de  nouveaux  abcès  ;  d’autres  ont  gardé  des  abcès  en  suppu¬ 
ration  pendant  des  années.  »  En  dépit  de  ces  conditions  mau¬ 
vaises,  et  quoique  certains  malades  ne  résistent  pas  à  la  suppu¬ 
ration  de  la  collection  purulente  dont  l’abondance  est  considé¬ 
rable  pendant  des  périodes  répétées  de  quinze  à  vingt  jours 
quelquefois,  le  rétablissement  est  la  terminaison  la  plus  fré¬ 
quente  lorsque  l’abcès  a  été  ouvert  par  l’art  ou  s’est  rompu 
dans  les  bronches. 

Le  médecin  et  le  malade  ne  devront  pas  oublier  que  si  les 
lésions  du  foie  sont  ordinairement  la  dernière  épreuve  de  l’ac¬ 
climatement  sous  les  tropiques,  elles  sont  lentes  à  disparaître 
et  sont,  de  toutes  les  empreintes  du  climat  tropical,  celle  qui 
s’efface  le  plus  tard  dans  les  climats  tempérés.  La  convales- 


(1)  Loo.  oit.,  p.  217. 
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cence  del’hépaLite  est  ordinairement  longue,  le  rétablissement 
des  forces  peut  demander  des  mois  pour  être  entier,  la  guérison 
apparente  peut  être  suivie  de  la  formation  d’un  abcès  après  un 
temps  très  long,  toutes  considérations  qui  militent  en  faveur 
d’un  établissement  définitif  dans  les  climats  tempérés  ou  d’une 
résidence  prolongée  tout  au  moins.  L’influence  du  clim  a  tro¬ 
pical  est  si  profonde  et  si  durable  qu’il  est  des  sujets  n’ayant 
pas  précisément  souffert  du  foie  aux  colonies,  qui,  après  des 
années  de  séjour  en  Europe,  y  succombent  à  une  hépatite  sup- 
purée.  Si  la  résidence  dans  un  climat  tempéré  ne  peut  toujours 
conjurer  un  tel  danger,  à  quelles  conséquences  n'expose  pas  le 
retour  prématuré  sous  les  tropiques? 


DE  L’OSïÉOMYÉLITE  CHRONIQUE  OU  PROLONGÉE 

Par  O.  LANNELONGUE,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 

Et  J.  COMBY,  interne  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

(Suite  et  fin.) 

Changements  de  longueur. —  Les  os  longs,,  en  même  temps 
qu’ils  augmentent  de  volume,  augmentent  de  longueur;  cet 
allongement  peut  être  de  plusieurs  centimètres  et  donner  lieu  à 
une  claudication  très  marquée.  D’autres  fois,  il  n’est  appré¬ 
ciable  qu’à  la  mensuration  et  n’apporte  aucune  gêne  au  ma¬ 
lade.  On  a  donné  de  cet  allongement,  depuis  les  remarquables 
travaux  d’Ollier,  l’explication  suivante  ;  l’accroissement  des  os 
en  longueur  se  faisant  surtout  aux  dépens  des  couches  osseuses 
situées  près  du  cartilage  conjugal,  dans  le  bulbe  ;  si  l’irritation 
.est  modérée,  elle  ne  fera  qu’exciter  le  travail  d’accroissement. 
Si  cette  irritation  est  trop  vive,  si  elle  envahit  le  cartilage  con¬ 
jugal,  l’accroissement  en  longueur  sera  diminué,  arrêté  ou 
retardé.  Et  comme  dans  les  os  longs,  il  existe  une  épiphyse  qui 
concourt  plus  à  l’accroissement  en  longueur  que  l’épiphyse 
opposée,  quand  cette  épiphyse  sera  respectée,  on  n’observera 
que  de  légères  modifications  dans  la  longueur  des  membres.  Au 
membre  inférieur,  on  sait  que  les  épiphyses  voisines  du  genou 
sont  celles  qui  se  soudent  les  dernières  et  qui  servent  le  plus  à 
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l’accroissement  en  longueur.  Au  membre  supérieur,  ce  sont  les 
épiphyses  les  plus  éloignées  du  coude  qui  concourent  le  plus  à 
l’allongement.  L’augmentation  de  longueur  des  os  dans  l’os¬ 
téomyélite  prolongée  est  la  règle  ;  le  raccourcissement  est  l’ex¬ 
ception.  Pourquoi?  Les  malades  qui  ne  succombent  pas  à 
l’ostéomyélite  aiguë  sont  précisément  ceux  chez  lesquels  l’in¬ 
flammation  est  restée  modérée  au  niveau  du  bulbe  et  n’a  pas 
détruit  le  cartilage  conjugal;  la  zone  de  l’accroissement,  loin 
d’avoir  disparu,  a  reçu  une  stimulation  qui  lui  fait  dépasser  le 
but  physiologique.  Le  raccourcissement,  quand  il  existe,  peut 
être  rapporté  à  plusieurs  causes  :  tantôt  c’est  une  déformation, 
une  incurvation  de  l’os  nouveau,  un  raccourcissement  appa¬ 
rent  plutôt  que  réel.  Cette  variété  s’observe  plus  souvent  aux 
membres  inférieurs  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans  la 
marche,  surtout  si  les  malades  ont  repris  l’usage  de  leurs 
membres  avant  la  réparation  complote.  Tantôt  c’est  une  anky¬ 
losé  des  articulations  voisines  ou  une  atrophie  de  l’os  lui- 
même  (très  rare).  Enfin  le  raccourcissement  peut  trouver  sa 
raison  d’être  dans  ce  fait  que  l’ostéomyélite,  ayant  envahi  le 
cartilage  conjugal  et  l’épiphyse  proprement  dite,  a  arrêté  défi¬ 
nitivement  l’accroissement  en  longueur  de  l’os.  Mais,  en  cli¬ 
nique,  cette  variété  de  raccourcissement  ne  se  rencontrera  pas 
souvent  ;  car  les  ostéomyélites  propagées  à  l’épiphyse  sont 
presque  toujours  suivies  d’arthrites  suivies  elles-mêmes  de 
complications  souvent  mortelles. 

Nous  donnons  plusieurs  observations  de  changements  de 
longueur  des  os.  Dans  la  thèse  de  Sézary  sur  l’ostéite  aiguë 
chez  les  enfants  et  les  adolescents  (1),  nous  trouvons  trois  cas 
d’allongement  et  trois  cas  de  raccourcissement. 

Obs.  LXIX.  —  Auguste-Emile  Mercier.  Ostéite  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  qui  a  débuté  sous  forme  aiguë  à  6  ans  1/2. 
Après  sept  ans,  allongement  de  3  centimètres. 

Obs,  LXX.  —  Benoît  Roux.  Ostéite  aiguë  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  à  11  ans.  Huit  ans  après,  allongement  de  2  centi¬ 
mètres  1/2. 


(1)  Sézary.  Thèse  de  Paris,  1870. 
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Obs.  LXXI.  —  Louis  Cuzin.  Ostéite  aiguë  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  à  12  ans.  Neuf  ans  après,  allongement  de  3  centi¬ 
mètres. 

Obs.  LXXII.  —  Jean  Jaumet.  Ostéite  aiguë  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  à  15  ans.  Fémur  hypertrophié  et  raccourci  de  3  cen¬ 
timètres. 

Obs.  LXXIII.  —  Antoine.  Ostéite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  à  12  ans.  Nouvelle  poussée  à  23  ans.  Raccourcissement  de 
1  centimètre. 


Obs.  LXXIV. —  Pierre  Lafosse.  Ostéite  aiguë  de  l’e.xtrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  à  17  ans.  Raccourcissement  de  7  centimètres  1/2. 

Ollier  a  eu  souvent  l’occasion  de  mesurer  les  changements 
de  longueur  consécutifs  à  l’ostéomyélite. 

Obs.  LXXV.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  entré  en  1861,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ollier  pour  une  nécrose  qui  date  de  six  ans.  Le  fémur  a 
50  centimètres  de  longueur,  c’est-à-dire  7  centimètres  de  plus  que 
l’autre.  Outre  l’augmentation  en  épaisseur  de  la  diaphyse,  qui  pré¬ 
sente  une  surface  mamelonnée,  irrégulière,  on  remarque  à  la  face 
interne  et  postérieure  une  vaste  cavité,  large  et  profonde  de  3  cen¬ 
timètres,  longue  de  18  centimètres.  Là  se  trouve  un  séquestre  com¬ 
pact  ayant  la  forme  d’un  canal  osseux  incomplet;  il  est  rugueux, 
moulé  sur  les  parois  de  la  cavité  où  il  est  libre;  il  a  18  centimètres 
de  long. 

Obs.  LXXVI.  —  François  Comte,  19  ans,  entre  le  11  décembre  1870 
dans  le  service  de  M.  Ollier.  Périostite  suppurée  dans  l’enfance  ; 
esquilles  et  fistule.  Tibia  gonflé,  courbure  à  convexité  antérieure  et 
interne;  péroné  également  hypertrophié. 

Longueur  du  tibia  malade,  454  millimètres;  tibia  sain,  374  milli¬ 
mètres  ;  péroné  malade,  338  millimètres;  péroné  sain,  301  millimè¬ 
tres. 

Soit  8  centimètres  én  faveur  du  tibia  malade,  53  millimètres  en 
faveur  du  péroné. 
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Obs.  LXXVII.  —  Félix,  19  ans,  entre  le  3  octobre  1867  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ollier.  Ostéite  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
abcès,  esquilles.  Trois  ans  après,  allongement  de  21  millimètres. 


Obs.  LXXVIII.  —  Félix  Petit,  24  ans,  entre  le  2  décembre  1871. 
A  5  ans,  grave  maladie  à  la  suite  de  froid  humide,  abcès  de  la  jambe 
droite,  issue  de  séquestres,  guérison  en  dix-huit  mois.  Sept  ans 
après,  nouvel  abcès  à  la  face  interne  du  tibia,  cicatrisation  en  deux 
mois.  A  18  ans,  accidents  semblables. 

Tibia  sain,  385  millimètres;  tibia  malade,  412  millimètres. 

Différence  en  faveur  du  tibia  malade,  27  millimètres. 

Obs.  LXXIX.  —  Claude  Dumas,  58  ans,  entre  le  22  août  1865.  A 
16  ans,  douleurs  très  vives  au-dessus  de  l’articulation  du  genou 
droit  et  dans  la  jambe  gauche,  à  la  suite  d’un  séjour  dans  l’eau  froide. 
Il  y  eut  plusieurs  abcès,  des  séquestres,  la  guérison  ne  fut  obtenue 
qu’au  bout  de  quatre  ans.  Depuis  six  ans,  douleurs  intermittentes 
dans  le  fémur  droit  et  dans  le  tibia  gauche,  genou  un  peu  raide. 
Fémur  malade,  43  centimètres;  sain,  45  centimètres. 

Tibia  malade,  39  centimètres  1/2;  sain,  36  centimètres.  Différence, 
35  millimètres. 

Cette  observation  est  très  intéressante,  car  elle  montre  chez 
le  même  sujet  un  allongement  et  un  raccourcissement.  Le 
fémur  malade  a  2  centimètres  de  moins  que  le  fémur  sain  ;  le 
tibia  malade  au  contraire  a  3  centimètres  1/2  de  plus  que  le 
tibia  sain. 

Obs.  LXXX.  —  Berlioz,  23  ans,  entre  le  23  août  1862.  11  y  a  six 
ans,  douleurs  aiguës  dans  la  jambe  gauche;  à  trois  reprises  abcès  et 
séquestres.  Trajets  fîstuleux.  Tibia  sain,  366  millimètres  ;  malade, 
379  millimètres;  différence,  13  millimètres. 

Péroné  sain,  366  millimètres;  malade,  393  millimètres;  différence 
27  millimètres. 

Obs.  LXXXI.  —  Gaspard  Gholet,  24  ans,  entre  le  2  septembre 
1869.  11  y  a  quatorze  ans,  vives  douleurs  de  la  jambe  droite,  rougeur, 
gonflement,  puis  ouverture  d’abcès  dont  on  voit  la  cicatrice  à  la  réu- 
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nion  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs.  Un  nouvel  abcès 
ramène  le  malade. 

Tibia  sain,  345  millimètres  ;  malade,  370  millimètres  ;  différence 
25  millimètres. 

Péroné  sain,  36  centimètres;  malade,  38  centimètres;  différence 
2  centimètres. 

Obs.  LXXXII.  —  Catherine  Pontvianne  entre  le  29  octobre  1867. 
A  9  ans,  douleurs  vives  dans  la  jambe  droite,  gonflement,  rougeur, 
abcès  à  la  partie  supérieure  du  tibia.  Les  fistules  se  cicatrisent,  mais 
des  douleurs  se  montrent  de  temps  à  autre.  Tibia  sain,  341  millimè¬ 
tres,  malade,  365  ;  différence  24. 

Toutes  ces  observations  sont  données  par  M.  Ollier  et  par 
ses  élèves  comme  des  exemples  d’ostéites  diaphysaires.  Nous 
ne  croyons  pas  que  ce  terme  soit  absolument  juste  :  n’ayant 
pas  vu  le  début  de  la  maladie,  trompé  d’ailleurs  parle  siège 
diaphysaire  des  lésions  tardives,  M.  Ollier  devait  trouver  dans 
cet  allongement,  qu’il  a  si  bien  recherché  et  si  bien  apprécié 
dans  tous  les  cas,  la  raison  du  transport  dans  la  diaphyse 
de  lésions  qui  étaient  primitivement  juxla-épiphysaires.  Ce 
n’étaient  donc  point  des  ostéites  diaphysaires,  mais  des  ostéo¬ 
myélites  aiguës  bulbaires  qui  avaient  présidé  à  l’origine  de 
tous  ces  désordres. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  où  il  y  a  eu  un  rac¬ 
courcissement  très  notable,  M.  Ollier  donne  le  nom  d’ostéite 
juxta-épiphysaire  à  la  première,  et  celui  d’ostéite  portant  sur 
toute  la  diaphyse  à  la  seconde. 

Il  s’agit  évidemment  d’ostéomyélite  bulbaire,  comme  dans 
les  cas  précédents;  la  difficulté  consistait  à  retrouver  un  début 
déjà  éloigné. 

Obs.  LXXXIII.  —  Gilbert  Beconge,  38  ans.  A  ii  ans,  douleur  vio¬ 
lente  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit,  séjour  au  lit  pendant 
cinq  mois;  deux  abcès  au  niveau  des  condyles,  séquestres,  guérison 
au  bout  de  quinze  mois.  Fémur  droit,  371  millimètres;  gauche,  445; 
différence  74  millimètres.  On  constate  à  l’union  des  quatre  cinquièmes 
supérieurs  et  du  cinquième  inférieur  une  courbure  à  convexité  an- 
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téro-externe  qui  explique  aussi  le  raccourcissement.  Mouvements  de 
l’articulation  très  limités. 

Ubs.  LXXXIV. — Baptiste  Leux,  12  ans.  A  10  ans,  douleurs  très  vives 
de  la  jambe  droite,  abcès,  puis  dix  à  onze  (istules,  esquilles,  etc. 
Tibia  volumineux  avec  renflement  inférieur.  Tibia  malade,  25  cen¬ 
timètres;  sain,  27;  différence,  2.  M.  Ollier  retire  du  tibia  un  séquestre 
de  13  centimètres  de  long. 


On  a  vu  dans  les  observations  précédentes  le  péroné  suivre 
le  tibia  dans  son  allongement;  les  deux  os  sont  en  effet  soli¬ 
daires  et  les  lésions  de  l’un  finissent  par  retentir  plus  ou 
moins  sur  l’autre.  Quelquefois  pourtant  l’accord  cesse  entre  les 
deux  os,  et  le  développement  du  tibia  entraîne  une  disjonction, 
une  dislocation  du  péroné  qui  a  pour  conséquence  des  dévia¬ 
tions  du  pied.  L’allongement  des  os  se  fait  quelquefois  après  la 
période  d’accroissement  physiologique  :  témoin  cette  femme 
qui,  à  28  ans  1/2,  après  six  mois  de  séjour  au  lit,  s’est  relevée 
avec  un  allongement  du  fémur  de  3  centimètres  et  une  claudi¬ 
cation  très  prononcée.  La  théorie  de  M.  Ollier  n’est  pas  appli¬ 
cable  à  ce  cas,  à  moins  d’admettre  une  persistance  anormale 
du  cartilage  conjugal  et  de  la  zone  d’accroissement.  Il  faut 
chercher  une  explication  plus  satisfaisante  ;  nous  croyons 
trouver  le  secret  de  cet  accroissement  pathologique  dans  le 
même  processus  qui  nous  a  servi  à  expliquer  toutes  les  lésions 
de  l’ostéomyélite  chronique.  C’est  toujours  l’irritation,  l’in¬ 
flammation  des  éléments  de  la  moelle  osseuse  qui,  pouvant 
produire  ici  du  pus,  là  des  séquestres,  etc.,  produit  plus  loin 
du  nouvel  os. 

Ce  dépôt  de  couches  osseuses  nouvelles  se  fait  dans  tous  les 
points  où  l’irritation  s’est  rencontrée,  dans  l’épiphyse  comme 
dans  la  diaphyse,  sous  le  périoste  comme  dans  le  canal  central, 
dans  le  tissu  spongieux  comme  dans  le  tissu  compact.  11  y 
aurait  donc,  en  dehors  de  tout  travail  physiologique,  même  à 
l’âge  adulte,  un  accroissement  en  longueur  des  os  qui  ne 
reconnaîtrait  pas  d’autre  cause  que  l’ostéomyélite  elle-même. 

L’augmentation  de  volume  des  parties  dures  coïncide  habi- 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


tuellement  avec  l’atrophie  des  parties  molles;  cette  atrophie 
est  souvent  masquée  par  l’œdème,  par  les  troubles  circula¬ 
toires  et  par  l’hyperostose.  Non  seulement  le  segment  malade 
est  atrophié,  mais  aussi  le  segiuent  voisin.  Les  lésions  articu¬ 
laires  de  voisinage  ne  sont  pas  très  rares  ;  elles  peuvent  être 
chroniques,  sous  forme  d’arthrites  plastiques  qui  conduisent 
lentement  à  une  ardrylose  incomplète.  D’autres  fois,  ce  sont  des 
hydartroses  rebelles,  ou  des  arthrites  aiguës  qui  succèdent  à 
une  poussée  d’ostéite,  à  l’ouverture  d’un  abcès,  etc.  Les  anky¬ 
losés,  les  raideurs  articulaires  et  les  différentes  formes  d’ar¬ 
thrites  secondaires  et  d’hydarthroses  sont  signalées  dans  plu¬ 
sieurs  observations. 

Obs.  LXXXV.  (Résumé.  Gerdy.)  —  Hyperostüe  chronique  delà  jambe, 
avec  arthrite  du  genou.  —  Abcès  circonvoisins.  —  Etat  stationnaire.  — 
Charles  M...,29  ans,  entre  le  31  mai  1852  à  la  Charité.  Vers  17  ans, 
sans  cause  connue,  périossi te  et  ossite,  nécrose  d’une  portion  du  tibia 
droite!  élimination  d’un  séquestre;  cicatrices  restées  très  apparentes 
à  la  face  antérieure  de  la  jambe.  Depuis  cinq  à  six  ans,  douleurs  va¬ 
gues  dans  le  genou  droit.  Etat  actuel  21  mai  1852.  Hyperostose  con¬ 
sidérable  de  la  jambe  avec  développement  exagéré  des  veines  sous- 
cutanées;  genou  gonflé,  déformé,  synoviale  distendue  par  du  liquide 
qui  fait  saillie  en  haut  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien  ;  mouve¬ 
ments  difficiles  et  douloureux,  surtout  ceux  de  flexion,  marche  pres¬ 
que  impossible.  Température  plus  élevée  que  dans  la  jambe  saine, 
douleurs  sourdes  surtout  la  nuit,  parfois  avec  élancements,  au  ni¬ 
veau  des  deux  tubérosités  du  tibia,  irradiations  douloureuses  jusque 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne.  Vers  la  fin  de  juin,  fièvre,  abcès 
dans  le  voisinage  de  l’article;  le  3  juillet,  ouverture  de  l’abcès,  fis¬ 
tule;  tendance  du  tibia  à  se  luxer  en  arrière.  Sortie  du  malade. 
Gerdy  ajoute  avec  raison  ;  les  accidents  de  1852  ne  sont  qu’une  exa¬ 
cerbation  de  l’ancienne  inflammation  avec  addition  de  l’arthrite. 


Les  déviations  des  membres  sont  le  plus  souvent  sous  la  dé¬ 
pendance  des  changements  de  longueur.  A  la  jambe,  par 
exemple,  si  le  péroné  ne  suit  pas  le  développement  du  tibia,  il 
peut  en  résulter  une  déviation  du  pied  en  dehors.  De  même  si 
les  condyles  du  fémur  se  développent  inégalement.  A  l’avant- 
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bras,  si  le  radius  ne  suit  pas  le  cubitus,  la  main  sera  inclinée 
sur  le  bord  radial.  Quelquefois  les  déviations  ne  sont  pas  per¬ 
manentes  et  reconnaissent  pour  cause  Faction  musculaire.  Dans 
l’observation  qui  suit,  le  pied  est  resté  dévié  en  dehors  pendant 
un  an  et  demi. 

Obs.  LXXXVI.  (Résumé.  Gerdy.)  —  Pêriostéo-myélite  idiopathique  par 
le  froid  ;  douleurs  et  inflammation  locale  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire, 
du  périoste,  des  tissus  osseux  et  médullaire.  —  Abcès  successifs,  puis  som¬ 
meil  et  réveil  successifs  du  mal;  enfin  guérison.  —  Le  5  août  1847  entre 
Béru  (Pierre),  âgé  de  32  ans.  A  l’âge  de  14  ans  Béni  reste  plongé 
une  demi-heure  dans  l’eau  glacée;  une  heure  après  douleurs  dans  la 
jambe  gauche,  le  long  du  tibia,  gonflement  énorme;  pendant  dix 
jours  il  reste  au  lit  sans  remuer  ;  le  dixième  jour  deux  abcès  gros 
comme  un  œuf  de  poule  s’ouvrent  de  chaque  côté  des  malléoles. 
Puis  il  se  forme  douze  autres  ouvertures  précédées  de  gonflement; 
pendant  six  semaines  il  s’écoule  un  pus  séreux.  La  fièvre  tombe; 
au  bout  de  trois  à  quatre  mois  quelques  fistules,  se  ferment,  mais  sont 
remplacées  par  d’autres,  et  cette  succession  de  cicatrisations  etd’ou- 
vertures  doit  se  prolonger  deux  ans  ;  le  malade  en  a  eu  en  tout  28, 
mais  jamais  plus  de  14  à  la  fois.  Pendant  un  an  il  reste  au  lit  con¬ 
servant  un  gonflement  avec  rougeur  livide  de  la  jambe. 

Pendant  les  six  mois  de  la  deuxième  année,  on  voit  sortir  de  pe¬ 
tits  fragments  osseux,  longs,  étroits,  minces,  troués  comme  de  la 
dentelle,  très  fragiles.  Le  malade  avec  ses  doigts  réduit  en  poussière 
les  petits  ;  les  trois  fistules  qui  avaient  livré  passage  à  ces  esquilles 
se  ferment,  mais  la  jambe  reste  volumineuse,  déformée  et  recouverte 
par  une  peau  d’un  rouge  violacé.  Le  membre  est  faible,  raide,  et 
pendant  un  an  et  demi  le  pied  reste  tourné  en  dehors.  Cette  dévia¬ 
tion  ne  disparaît  qu’à  la  longue.  Pendant  deux  ans  le  malade  ne 
souffre  pas,  la  maladie  sommeille.  Une  nuit  il  ressent,  sans  cause 
connue  et  tout  à  coup,  une  douleur  vive,  profonde  dans  les  os  de  la 
jambe;  cette  douleur  revient  les  nuits  suivantes;  la  jambe  rougit, 
se  gonfle;  il  y  a  de  la  fièvre.  A  27  ans,  nouvelle  crise;  puis  la  jambe 
reprend  sa  force,  mais  reste  volumineuse,  déformée,  couverte  do  ci¬ 
catrices  anciennes  ;  cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  dou¬ 
leurs  surtout  nocturnes,  ganglions  dans  Paine. 

6  août  1847.  Jambe  malade  plus  volumineuse  que  l’autre,  irré¬ 
gulière;  ondulations  du  bord  tibial,  larges  bosselures  sur  les  côtés; 
partie  inférieure  de  la  jambe  proportionnellement  plus  grosse;  peau 
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plus  chaudG,  tendue,  lisse,  criblée  de  cicatrices,  veines  dilatées  à  la 
face  interne.  Peau  adhérente,  pas  d’épanchements  dans  les  articula¬ 
tions.  Tibia  dans  ses  trois  quarts  inférieurs  est  le  double  de  l’état 
normal;  le  péroné  a  trois  fois  son  volume  normal  ;  sa  surface  est 
aussi  bosselée;  un  abcès  s’est  formé  au-dessus  et  en  dehors  du 
genou,  le  bistouri  donne  issue  à  un  pus  verdâtre.  Gerdy  croit  que  le 
stylet  pénètre  jusque  dans  le  canal  médullaire  et  provoque  de  la 
douleur.  Béni  quitte  enfin  l’hôpital;  mais  rien  ne  fait  espérer  une 
guérison  définitive. 

A  côté  des  déformations  et  des  déviations  si  remarquables 
qu’on  a  pu  constater  dans  l’observation  précédente,  nous  ajou¬ 
terons  les  fractures  spontanées  ;  nous  ne  voulons  pas  parler 
des  décollements  épiphysaires  ni  des  séparations  diaphysaires 
qu’on  observe  dans  l’ostéomyélite  aiguë  (1),  mais  des  solutions 
de  continuité  tardives  dans  les  diaphyses  hyperostosées,  ren¬ 
dues  fragiles  par  des  cavités  qui  les  creusent  ou  des  séquestres 
qui  y  sont  contenus.  En  voici  un  exemple  que  nous  avons  pu 
observer  à  une  période  assez  rapprochée  du  début,  et  qu’on 
pourrait  ranger  à  la  rigueur  dans  la  classe  des  séparations 
diaphysaires  primitives. 

Obs.  LXXXVII.  (Résumé,  personnelle.)  —  Ostéomyélite  du  tibia  re¬ 
montant  à  deux  mois.  — Fistules.  —  Fracture  spontanée.  —  Evidement.  — 
Esquilles. —  Millier  (Lucienne), 3 ansl/2,  entre  lel7  mars  1879  à  l’hô¬ 
pital  Sainte-Eugénie  (service  de  M,  Lannelongue).  Lamèreraconteque 
le  13  février  dernier  l’enfant  a  été  prise  de  douleurs  danslajambe  avec 
fièvre  vive  et  gonflement  considérable;  un  médecin  ouvrit  un  abcès  à 
la  partie  inférieure.  Aujourd’hui,  on  constate  un  gonflement  étendu 
entre  les  deux  épiphyses,  avec  deux  collections  fluctuantes  à  la  face 
interne  du  tibia.  Mobilité  anormale  et  crépitation  à  la  partie  infé¬ 
rieure,  indiquant  une  fracture  ou  séparation  diaphysaire.  M.  Lanne¬ 
longue  ouvre  les  abcès,  pénètre  dans  le  tibia,  retire  des  esquilles  et 
pratique  l’évidement  des  cavités  fongueuses  qu’il  rencontre.  Panse¬ 
ment  de  Lister.  L’enfant  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Les  signes  auxquels  on  peut  reconnaître  ces  fractures  patho- 


(1)  Lannelongue.  Loc.  cit. 
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logiques  ne  diffèrent  pas  des  signes  des  fractures  ordinaires, 
la  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  en  général  faciles  à 
percevoir.  La  consolidation  de  ces  fractures  se  fait  à  la  longue, 
mais  quelquefois  d’une  façon  vicieuse  et  anguleuse,  comme  le 
montre  une  pièce  du  musée  Dupuytren. 

Fistules.  —  Les  fistules  qu’on  rencontre  à  la  surface  des 
membres  atteints  d’ostéomyélite  prolongée  conduisent  le. plus 
souvent  sur  une  portion  plus  ou  moins  étendue  d’os  dénudé. 
Quelquefois  le  stylet  rencontre  un  séquestre  mobile;  d’autres 
fois  ce  sont  des  parties  friables  ou  des  fongonsités  qui  se  lais¬ 
sent  traverser.  Dans  l’observation  LXXXVI,  il  existait  une 
fistule  qui, d’après  Gerdy,  conduisait  dans  le  canal  médullaire; 
le  contact  du  stylet  était  très  douloureux.  Le  nombre  des  tra¬ 
jets  fistuleux  que  peut  présenter  un  membre  est  très  variable  ; 
on  peut  rencontrer  une,  deux,  trois  fistules  ou  un  plus  grand 
nombre.  Dans  l’observation  LXXXVI  le  malade  a  eu  en  tout 
28  fistules,  mais  jamais  plus  de  14  à  la  fois,  ce  qui  est  un  chiffre 
raisonnable. 

En  un  mot  le  membre  peut  être  criblé  d’orifices  fistuleux; 
les  uns  sont  déprimés,  les  autres  bourgeonnants,  ou  couverts 
de  croûtes  épaisses.  Pendant  que  les  uns  se  ferment  et  se  cica¬ 
trisent  d’autres  prennent  naissance.  11  en  est  qui  persistent 
indéfiniment,  ou  qui,  après  s’ètre  fermés,  s'ouvrent  de  nouveau 
à  la  suile  de  poussées  inflammatoires.  Les  cicatrices  qu’elles 
laissent  sont  déprimées  et  la  plupart  [du  temps  adhérentes  à 
l’os  lui-même.  Outre  ces  cicatrices  de  fistules,  on  en  rencontre 
d’autres  dues  aux  incisions  chirurgicales,  elles  sont  blan¬ 
ches,  linéaires,  régulières,  allongées,  situées  au  voisinage  des 
épiphyses,  mais  elles  peuvent  changer  de  place,  à  mesure  que 
l’enfant  grandit,  cause  d’erreur  sur  laquelle  nous  reviendrons 
à  propos  du  diagnostic.  Pour  donner  un  exemple  de  la  longue 
durée  des  fistules  osseuses,  nous  citerons  un  cas  emprunté  à 
M.  Gosselin,  dans  lequel  le  malade  portait  deux  fistules  du 
tibia  depuis  plus  de  cinquante  ans. 


Obs.  LXXXVIII.  (Résumé,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chiriir- 
T. 144.  44 
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gie.  Gosselin.), —  Hyperostoses  du  tibia. — Fistules.  —  Evidement.— 
Homme  de  59  ans,  traité  par  M.  Gosselin  en  1875.  Il  avait  eu  à  l’âge 
de 8  ans  une  ostéite  épiphysaire  du  tibia  gauche;  il  avait  conservé  deux 
fistules  au  tiers  supérieur,  depuis  plus  de  cinquante  ans  ces  fistules 
persistaient  avec  des  poussées  aiguës  de  temps  à  autre.  Il  venait  ré¬ 
clamer  des  soins  pour  une  de  ces  poussées  :  le  tibia  est  considérable¬ 
ment  hypertrophié,  dénudé;  pas  de  séquestre  mobile,  tissu  éburné. 
Evidement. 

Nécroses.  —  Quant  aux  séquestres,  il  est  rare  qu’ils  existent 
indépendamment  des  fistules;  celles-ci  en  décèlent  à  première 
vue  la  présence.  Si  la  nécrose  est  considérable,  elle  donne  lieu 
à  une  détormation  qui  appelle  tout  de  suite  l’attention. 

Obs.  LXXXIX.  (Résumé,  personnelle.) — Oséomyélite  du  fémur  remon¬ 
tant  à  un  an.  —  Hyperostose.  —  Nécrose.  —  Elongation  de  3  centimètres.  — 
Jules  Salois,  2  ans,  entre  le  17  mars  1879  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
pour  un  gonflement  de  la  cuisse  gauche,  avec  fistule  au-dessus  du 
condyle  externe  ;  celte  fistule  conduit  sur  l’os  dénudé,  mais  non  mo¬ 
bile,  le  fémur  est  très  épaissi  et  allongé  de  3  centimètres.  M.  Lanne- 
longue,  au  simple  aspect  du  membre,  reconnaît  une  nécrose  et  af¬ 
firme  que  cette  nécrose  est  consécutive  à  une  ostéomyélite  aiguë.  Il 
interroge  la  mère  et  apprend  que  l’enfant  a  été  très  subitement  et 
très  gravement  malade  il  y  a  un  an  (douleur  et  gonflement  de  la 
cuisse,  fièvre  très  vive,  etc.),  en  un  mot,  qu’il  a  eu  une  ostéomyélite 
aiguë. 

Dans  un  autre  cas  le  séquestre  faisait  saillie  à  travers  la 
peau,  le  diagnostic  a  été  posé  de  la  même  façon,  l’enfant  avait 
eu  une  ostéomyélite  aiguë  dix-huit  mois  auparavant. 

Ollier  cite  un  exemple  analogue,  chez  un  homme  qu’il  a 
observé  soixante-douze  ans  après  son  ostéomyélite  aiguë  (1). 

Obs.  XC.  (Résumé.  Ollier.)  —  Nécrose  de  la  diaphyse  humérale.  — 
Saillié  du  séquestre  à  travers  la  peau  sur  une  longueur  de  2  pouces.  — 
Extraction  par  le  malade  lui-même.  —  Raccourcissement  de  l’humérus. 
—  Jean  Barbalot,  79  ans,  entre  à  rHôtel-Dieu  de  Lyon,  le  16  août  1863, 


(1)  Ollier.  Traité  de  la  régénération  des  os,  1867. 
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pour  une  luxation  scapulo-huraérale  droite.  L’humérus  gauche  a 
19  centimètres,  le  droit  35  centimètres,  autour  du  bras  gauche  traces 
de  fistules,  large  cicatrice  en  haut  et  en  arrière,  à  4  centimètres  de 
l’acromion.  A  l’àge  do  7  ans,  ce  malade  fut  exposé  àuu  froid  intense  : 
douleur,  luméfaclion  du  bras,  fièvre,  abcès.  Quelques  semaines  après 
issue  de  l’humérus  à  travers  les  chairs.  Les  médecins  ne  voulant  pas 
intervenir,  le  malade  se  fit  attacher  l’humérus,  et  tirant  en  sens  op¬ 
posé,  l’os  fut  extrait;  il  avait  4  à  5  pouces  de  longueur.  Pendant  dix 
ans  il  se  mit  à  travailler  la  terre.  L’os  nouveau  est  un  peu  moins 
gros  que  celui  du  côté  sain,  il  est  presque  de  moitié  moins  long;  les 
os  do  l’avaut-bras  sont  plus  courts  de  4  à  5  millimètres  ;  l’humérus 
est  droit.  Duhamel  figure  dans  son  cinquième  mémoire  un  cas  du 
même  genre  (nécrose  de  l’humérus  avec  issue  du  fragment  à  travers 
les  chairs). 

Dans  celte  observation,  rhumérus  était  resté  droit,  le  poids 
de  l’avant-bras  tendant  l’os  nouveau  pendant  qu’il  se  formait. 
Il  est  probable  que  la  rectitude  n’aurait  pas  été  conservée  si  la 
lésion  avait  eu  pour  siège  le  membre  inférieur.  Gomme  exemple 
de  nécrose  totale  avec  atrophie  des  parties  molles  voisines  et 
même  des  os  voisins  (tibia,  rotule),  nous  donnons  l’observation 
suivante  due  à  Ollier. 

Ous.  XGI.  (Résumé.  Ollier.) — Exlraclion  de  la  diaphyse  entière 
du  fémur  nécrosée,  chez  un  enfant  de  13  ans.  —  Séquestre  représentant 
exactement  la  diaphyse  d'un  fémur  de  4  ans.  —  Régénération  de  Vos.  — 
Hypertrophie  du  fémur  nouveau.  —  Claude  ...,  12  ans  ly2,  entre  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  lel3juillet  1864.11  y  a  huit  ans  et  demi  douleurs 
dans  la  cuisse  gauche,  gonflement  énorme,  fièvre,  accidents  graves, 
abcès,  quelques  esquilles.  Fémur  tuméfié,  fistules  multiples  et  traces 
d’anciens  trajets  actuellement  oblitérés.  Par  deux  des  fistules  situées 
sur  le  côté  externe  de  la  cuisse,  le  stylet  pénètre  dans  le  fémur  et 
constate  un  séquestre  mobile.  Le  fémur  malade  a  34  centimètres, 
1  millimètre  de  plus  que  le  fémur  sain;  il  est  aussi  plus  gros,  jambe 
plus  grêle,  muscles  peu  développés  ;  le  tibia  paraît  un  peu  plus  long, 
mais  il  est  plus  mince;  rotule  de  moitié  plus  petite,  Ollier  retire 
un  long  séquestre  représentant  exactement  la  diaphyse  entière  d’un 
enfant  de  4  ans  qui  se  serait  séparée  au  niveau  des  cartilages  de  con¬ 
jugaison,  les  extrémités  spongieuses  sont  seulement  érodées,  sa  sur¬ 
face  est  lisse. 
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Abcès  des  os. —  Deux  circonstances  ont  frappé  tous  ceux  qui 
ont  étudié  les  abcès  des  os  ;  d’une  part  l’àge  des  sujets;  d’autre 
part  le  siège  habituel  de  ces  abcès.  L’àge  où  se  développent  le 
plus  d’abcès  osseux  est  aussi  celui  où  l’on  rencontre  le  plus 
d’ostéomyélites  aiguës;  leur  siège  le  plus  fréquent  correspond 
aussi  au  siège  de  l’ostéomyélite.  Déjà  on  peut  prévoir  qu’il 
existe  entre  les  deux  maladies  une  étroite  parenté.  Nous  ne 
prétendons  pas  pour  cela  que  tous  les  abcès  des  os  soient  dus  à 
l’ostéomyélite;  nous  savons  très  bien  que  beaucoup  d’entre  eux 
reconnaissent  une  autre  origine;  mais  ces  derniers  n’entrent 
pas  dans  notre  cadre,  nous  n’avons  pas  à  en  parler.  Les  abcès 
des  os  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  pense;  tous,  en 
effet,  ne  donnent  pas  lieu  à  des  symptômes  accusés  et  ne  se 
révèlent  pas  à  l’extérieur  par  des  gonflements  circonscrits  qui 
en  rendraient  le  diagnostic  facile.  Ges  byperostoses  énormes 
qui  succèdent  à  l’ostéomyélite  aiguë  recèlent  dans  leurs  pro¬ 
fondeurs  non  seulement  des  séquestres,  des  éburnations,  des 
oblitérations  du  canal  médullaire,  mais  encore  des  cavités 
vides  ou  pleines  qu’on  ne  reconnaît  parfois  qu’à  l’autopsie.  En 
général  pourtant,  ces  cavités  se  révèlent  par  des  phénomènes 
spéciaux,  par  des  douleurs  caractéristiques,  qui  leur  ont  fait 
donner  le  nom  d’abcès  douloureux,  ostéite  névralgique,  etc. 

la  suite  de  ces  douleurs,  on  peut  voir  survenir  des  fistules, 
des  cloaques,  des  trépanations  spontanées  qui,  permettant  au-x 
liquides  de  s’écouler,  font  disparaître,  comme  par  enchante¬ 
ment,  les  symptômes  de  douleur  et  d’étranglement  qui  tour¬ 
mentaient  les  malades. 

Le  liquide  qui  sort  de  ces  cavités  intra-osseuses  est,  nous 
l’avons  déjà  dit,  très  variable.  Nous  ferons  remarquer  à  ce 
propos  que  la  maladie  décrite  par  M.  Ollier  et  par  ses  élèves 
sous  le  nom  de  périostite  albumineuse  nous  semble  rentrer 
dans  la  classe  des  ostéomyélites.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à 
l’observation  publiée  par  M.  Poncet,  dont  nous  donnons  un 
court  résumé. 

Obs.  XGII.  (Résumé.  Poncet,  Gazette  hebdomadaire,  1874.)  — 
Enfant  de  15  ans,  entré  le  10  octobre  1869  dans  le  service  de  AI.  01- 
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lier.  Début,  il  y  a  huit  jours,  par  une  douleur  à  l’épaule  avec  phéno¬ 
mènes  généraux  graves.  Quinze  jours  plus  tard,  M.  Ollier  ponctionne 
un  abcès  et  retire  un  liquide  albumineux.  Au  bout  de  sept  mois,  re¬ 
chute  avec  formation  d’abcès.  En  1871,  nouvelle  rechute;  on  con¬ 
state  une  nécrose  de  l’humérus  avec  hyperostose.  L’enfant  revient  en 
1873  avec  une  fistule  qui  conduit  sur  l’os  dénudé. 

Nous  croyons  reconnaître  là  le  tableau  des  accidents  consé¬ 
cutifs  à  l’ostéomyélite  aiguë.  Cet  enfant  a  eu  une  ostéomyélite 
de  l’humérus  qui  s’est  prolongée,  a  donné  lieu  à  des  abcès  à 
contenu  spécial,  il  est  vrai;  mais  il  n’y  a  pas  là,  croyons-nous, 
de  caractère  fondamental  qui  permette  de  ranger  ces  collec¬ 
tions  dans  une  classe  spéciale.  En  parcourant  les  observations, 
on  voit  en  effet  que  le  contenu  des  abcès  intra-osseux  ou  sous- 
périostiques  est  extrêmement  variable.  Depuis  l’abcès  véri¬ 
table,  jusqu’à  la  cavité  absolument  vide,  on  trouve  tous  les 
degrés  de  couleur  et  de  consistance.  Tous  ces  états  ne  sont  que 
des  transformations  d’un  contenu  primitif,  et  c’est  à  tort,  selon 
nous,  que  quelques  auteurs  aient  voulu  en  faire  autant  de 
maladies  distinctes. 

Petits  PS  longs.  —  Les  conséquences  de  l’ostéomyélite  aiguë 
dans  les  petits  os  longs,  dans  les  phalanges,  par  exemple,  sont 
beaucoup  moins  graves  que  dans  les  grands  os  des  membres. 
A  l’état  aigu,  la  maladie  se  traduit  plutôt  par  des  accidents 
locaux  que  par  des  phénomènes  généraux  bien  accusés.  On  en 
trouve  la  raison  dans  le  petit  volume  de  ces  os,  qui  fait  que 
leur  inflammation  a  un  retentissement  modéré  sur  l’orga¬ 
nisme.  C’est  pourquoi  les  auteurs,  habitués  à  voir  l’ostéomyé¬ 
lite  avec  son  cortège  symptomatique  grave  (fièvre,  délire,  état 
typhique)  ont  eu  de  la  peine  à  la  reconnaître  quand  elle  pro¬ 
cède  moins  bruyamment.  Aujourd’hui  on  sait  que  beaucoup  de 
panaris  profonds  ne  sont  que  des  ostéomyélites  phalangiennes. 
Quand  les  phénomènes  aigus  se  sont  apaisés,  on  voit  le  doigt 
conserver  un  volume  énorme  ;  c’est  une  véritable  massue 
creusée  de  fistules,  avec  séquestre  central  qui  résulte  de  la 
nécrose  partielle  et  plus  souvent  totale  de  la  phalange. 
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La  clavicule  peut-être  considérée  comme  un  os  long  inter¬ 
médiaire  entre  les  os  des  phalanges  et  les  grands  os  des  mem¬ 
bres,  pour  la  gravité  de  ses  lésions.  L’ostéomyélite  qui  frappe 
la  clavicule  peut  entraîner  la  nécrose  totale  de  cet  os,  et  donner 
lieu  à  des  accidents  graves  qui  se  prolongent  plus  ou  moins. 
En  voici  un  exemple  remarquable. 

Obs.  XCIII.  (Résumé,  Gosme  d’Angerville  (1).)  —  Nécrose  de  la 
clavicule.  —  Jeune  homme  de  26  ans  se  présente  à  rHôtel-Dieu,  le 
7  septembre  1765,  avec  deux  ulcères  fistuleux  situés  sur  la  clavicule 
gauche,  l’un  du  côté  de  l’acromion,  et  l’autre  vers  le  sternum.  Mo¬ 
reau  qui  examina  cette  clavicule  avec  d’Angerville  la  trouva  dénudée 
de  son  périoste,  et  cariée  par  ses  deux  extrémités  ;  l’os  isolé  et  vacil¬ 
lant  n’était  soutenu  que  par  la  peau  ;  aussi  Moreau  l'enleva-t-il  avec 
beaucoup  de  facilité.  D’Angerville  apprit  du  malade  qu’il  avait  eu 
précédemment  sur  la  clavicule  un  gonflement  inflammatoire  pour 
lequel  il  avait  été  saigné,  qu’il  s’était  formé  une  suppuration  depuis 
très  longtemps,  etc.  A  la  place  de  la  clavicule  enlevée,  il  y  avait  un 
corps  dur  et  solide  qui  en  remplissait  toutes  les  fonctions.  La  mort 
du  malade,  arrivée  peu  de  temps  après,  procura  à  d’Angerville  le 
moyen  de  voir  et  d’exposer  aux  yeux  et  au  jugement  de  l’Académie 
cette  clavicule  secondaire  ou  régénérée,  laquelle  ne  diffère  ni  en  lon¬ 
gueur  ni  en  solidité  de  la  première,  mais  seulement  par  la  figure, 
étant  plus  aplatie  et  moins  ronde  dans  son  corps,  ayant  d’ailleurs 
avec  l’acromion  et  le  sternum  les  mêmes  connexions  que  la  clavicule 
primitive. 

Os  courts. 

L’ostéomyélite  prolongée  des  os  courts  n’est  pas  moins  in¬ 
téressante  que  celle  des  os  longs  ;  elle  a  été  complètement  mé¬ 
connue  jusqu’à  ces  derniers  temps  et  rapportée  à  de  tout 
autres  causes.  Prenons  l’os  court,  le  plus  souvent  atteint,  le 
calcanéum  ;  nous  voyons,  après  la  chute  de  la  période  aiguë,  le 
gonflement  persister  et  même  augmenter,  dans  des  proportions 
considérables  qui  doublent  ou  triplent  le  volume  de  l’os.  On 


(1)  Cosme  d’Angerville.  Mémoire  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  t.  V, 
p.  361.  (La  pièce  est  au  musée  Dupuytren.) 
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sent  très  bien  le  calcanéum  ’à  travers  la  peau  épaissie  et  on 
constate  que  l’hypertrophie  est  dure,  véritablement  osseuse,  et 
que  les  parties  molles  n’y  jouent  qu’un  rôle  accessoire.  En  gé¬ 
néral,  on  trouve,  au  niveau  du  talon,  deux  ou  trois  fistules  qui 
livrent  passage  à  une  suppuration  intarissable  et  conduisent 
le  stylet  tantôt  sur  un  séquestre,  tantôt  sur  un  tissu  friable  et 
dépressible.  La  chaleur  des  parties  malades  est  plus  grande  que 
du  côté  sain,  la  circulation  superficielle  y  est  plus  active  et  on 
voit  se  dessiner  des  réseaux  veineux  qui  n’existent  pas  à  l’état 
normal.  Il  est  rare  que  les  articulations  voisines  ne  soient  pas 
prises  à  un  certain  degré  et  envahies  par  tes  fongosités  parties 
de  l’os  primitivement  atteint.  Dans  l’observation  XI,  on  voit 
que  le  calcanéum  n’est  pas  seul  malade,  et  que,  si  l’on  trouve 
deux  fistules  en  regard  de  cet  os,  il  y  en  a  deux  autres  qui  se 
dirigent  vers  l’astragale  et  l’articulation  tibio-tarsienne.  Quel¬ 
quefois  la  maladie  présente  des  caractères  un  peu  différents  ; 
dans  l’observation  suivante,  le  calcanéum  atteint  de  sclérose 
est  surtout  déformé,  mais  non  hypertrophié  ;  cette  déformation 
entraîne  un  raccourcissement  du  bord  externe  du  pied  de  2  cen¬ 
timètres. 


Obs.  XCIV.  (Résumé,  Société  anatomique,  1871  Bourdon.)  —  Mé- 
lanie  T...,  28  ans,  entre  le  2  octobre  1877  à  la  Clinique.  A  11  ans  elle 
a  eu  la  rougeole;  à  la  suite  de  cette  l’ougeolo  est  survenu  un  gonfle¬ 
ment  au-dessous  de  la  malléole  externe  droite,  suivi  d’abcès,  de  fis¬ 
tules  et  d’esquilles.  A  15  ans,  la  fistule  se  ferme  et  la  malade  peut 
marcher  en  souffrant.  A  18  ans,  nouvel  abcès,  nouvelles  fistules  avec 
issue  de  petits  séquestres,  la  marche  n’est  plus  possible  sans  bé¬ 
quilles  depuis  cette  époque.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  la 
peau  est  adhérente  à  l’os,  trois  orifices  flstnleux  conduisent  sur  un 
séquestre  dur  et  mobile.  Le  calcanéum  a  subi,  surtout  en  dehors, 
une  réduction  de  volume  notable,  le  bord  externe  du  pied  est  rac¬ 
courci  de  2  centimètres.  Amputation  sus  malléolaire.  Astragale  et 
Calcanéum  soudés  ensemble;  cet  os  est  plus  dur  qu’à  l’état  normal; 
les  trabécules  ont  subi  une  véritable  condensation,  et  on  distingue  le 
tissu  du  calcanéum  de  celui  de  l’astragale  â  une  différence  de  colo¬ 
ration  et  de  consistance.  Enfin  le  calcanéum  est  réduit  à  une  apo¬ 
physe  verticale  formée  par  le  plateau  articulaire  de  la  moitié  interne 
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de  l’os',  limitée  en  dehors  par  une  lame  compacte  très  dense  et  irré¬ 
gulière,  sur  laquelle  se  moule  un  séquestre.  Ce  séquestre  est  gros 
comme  une  noix,  dur,  mais  poreux,  contenu  dans  une  sorte  de  kyste 
noirâtre  adhérent  à  la  face  profonde  de  la  peau  et  perforé  au  niveau 
des  orifices  fistulenx.  A  la  face  interne  du  calcanéum  on  voit  des  os- 
téophytes  qui  rétrécissent  les  coulisses  tendineuses  et  les  transfor¬ 
ment  en  canaux  plus  ou  moins  complets. 

La  durée  de  la  maladie  est  indéfinie  ;  la  structure  spongieuse 
des  os  courts  explique  bien  cette  difficulté  de  réparation  qui 
fait  que  les  lésions  n’en  restent  jamais  à  l’hyperostose,  mais 
aboutissent  presque  fatalement  à  des  abcès  et  à  des  fistules. 
Ces  fistules  peuvent  se  fermer  et  s’ouvrir  tour  à  tour,  mais  il 
en  reste  toujours  quelques-unes,  et  il  en  sort  un  liquide  séro- 
purulent  dont  la  source  est  difficile  à  tarir.  L’aspect  atonique 
que  revêt  la  maladie  dans  la  suite,  le  retentissement  que  cette 
suppuration  a  sur  le  .système  lymphatique  et  sur  l’état  général, 
la  pâleur  des  sujets,  l’amaigrissement  leur  impriment  un  cachet 
qui  fait  songer  tout  de  suite  à  une  lésion  primitivement  chro¬ 
nique,  à  une  carie  scrofuleuse.  Cette  idée,  qui  s’offre  la  pre¬ 
mière  à  l’esprit  non  prévenu,  se  confii'me  encore  dans  certains 
cas  par  l’existence  de  fistules,  de  cicatrices  au  niveau  d’autres 
os,  et  par  des  engorgements  ganglionnaires  en  rapport  avec 
ces  lésions.  On  est  donc  bien  fondé  à  admettre  la  scrofule,  et 
cependant  elle  n’existe  pas.  Nous  espérons  que  l’observation 
suivante  apprendra  aux  cliniciens  à  n’admettre  l’existence  de 
la  scrofule  osseuse  qu’après  un  examen  et  un  interrogatoire 
rigoureux. 

ÜBs.  XCV.  (Résumé.)  —  Mlle  X...,  34  ans,  consulte  M.  Lannelongue 
pour  une  lésion  du  calcanéum,  compliquée  de  fistules  et  de  suppu¬ 
ration  intarissable;  en  même  temps  existent  d’autres  fistules  au  ni¬ 
veau  des  os  de  la  jambe  et  du  bras,  du  même  côté,  avec  engorgement 
ganglionnaire  de  l’aine,  de  l’aisselle  et  du  cou.  Tous  les  médecins 
qui  ont  vu  la  malade  la  donnaient  comme  un  type  de  scrofuleuse. 
Frappé  de  l’unilatéralité  des  lésions  osseuses  et  des  engorgements  gan¬ 
glionnaires  qui  leur  correspondent,  M.  Lannelongue  interroge  la  ma¬ 
lade  sur  le  début  des  accidents.  Il  apprend  qu’elle  a  eu,  à  l’âge  de 


OSTÉOMYÉMTE  CHRONIQUE. 


697 

10  ans,  une  affection  suraiguë,  avec  gonflement  du  talon,  et  qu’on  a 
été  sur  le  point  de  lui  couper  la  jambe.  Mlle  X...  n’est  donc  pas  une 
scrofuleuse;  elle  a  une  lésion  du  calcanéum  consécutive  à  une  ostéo¬ 
myélite  aiguë,  les  lésions  des  autres  os  sont  de  même  nature,  et  les 
adénites  dépendent  de  ces  lésions. 

Quant  aux  lésions  de  la  colonne  vertébrale,  les  difficultés  ne 
sont  pas  moins  grandes  et  ce  fut  une  nouveauté  que  d’admettre 
l’ostéomyélite  vertébrale  et  d'y  rattacher  certaines  variétés  du 
mal  de  Polt.  L’ohservation  d'ostéomyélite  aiguë  vertébrale 
avec  autopsie,  relatée  dans  le  mémoire  à  l’Académie  (1),  est 
absolument  concluante.  Les  faits  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  puisse  faire  l’histoire  complète  de  l’ostéomyé¬ 
lite  vertébrale  aiguë  et  prolongée.  Il  existe  dans  la  collection  des 
pièces  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie  un  large  séquestre  provenant 
d’une  ostéomyélite  ancienne  du  sacrum. 

Os  plats. 

L’ostéomyélite  frappe  moins  souvent  les  os  plats  que  les  os 
longs.  Quand  elle  siège  au  crâne,  la  mort  est  prompte,  car  à 
l’abcès  sous-périostique  correspond  un  abcès  intracrânien  qui 
entraîne,  en  peu  de  temps,  un  coma  mortel.  Nous  n’avons  pas, 
pour  cette  raison,  à  faire  l’histoire  clinique  de  l’ostéomyélite 
prolongée  des  os  du  crâne.  Il  nous  semble  pourtant  que  plu¬ 
sieurs  des  pièces  du  musée  Dupuytren,  rangées  sous  le  nom  de 
nécroses  syphilitiques,  d’hyperostoses  d’origine  inconnue,  etc., 
se  rapportent  à  la  maladie  que  nous  étudions.  Quand  l’omo¬ 
plate  est  en  cause,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l'articulation  sca- 
pulo-humérale  se  prendre  consécutivement,  et  il  nous  faut 
ajouter  aux  hyperostoses  et  aux  nécroses  de  l’omoplale  les 
arthrites  clironiques  elles  ankylosés  de  l’épaule.  L’ostéomyé¬ 
lite  de  l’os  iliaque  peut  aussi,  par  propagation,  déterminer  un 
travail  inflammatoire  subaigu  ou  chronique  dans  ies  articula¬ 
tions  coxo-fémorale  et  sacro-iliaque.  On  pourra  voir  alors 
l’ostéomyélite  aiguë  se  prolonger  sous  forme  de  coxalgie  ou  de 


(1)  LanneloDgue.  Loo.  oit. 
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sacro  coxalgie.  Les  rapports  étendus  qu’affectent  les  synoviales 
avec  les  surfaces  osseuses  dans  les  articulations  énarthrodiales 
(épaule,  hanche)  nous  donnent  la  clef  de  ces  complications 
articulaires  de  l’ostéomyélite. 

Parmi  tous  les  os  plats,  il  n’en  est  pas  de  plus  exposé  que  le 
maxillaire  inférieur  à  l’ostéomyélite.  Beaucoup  des  périostites 
alvéolo-dentaires  et  des  nécroses  mises  sur  le  compte  de  l’évo¬ 
lution  dentaire  relèvent  de  l’ostéomyélite  aiguë.  Pollin,  qui 
parle  de  l’ostéomyélite  des  maxillaires  sous  le  nom  d’ostéopé- 
riostite,  l’attribue,  chez  l’enfant  à  l’éruption  laborieuse  des 
dents  de  lait,  et  chez  l’adulte  à  l’influence  du  froid  et  du  rhu¬ 
matisme.  Graves  l’a  étudiée  sous  le  nom  d’ostéopériostite 
rhumatismale,  il  l’a  bien  décrite  avec  la  fièvre,  le  délire  et 
les  symptômes  graves  qui  l’accompagnent  et  la  font  recon¬ 
naître. 

On  voit  des  nécroses  comprenant  tantôt  toute  une  moitié  du 
maxillaire  inférieur,  tantôt  seulement  sa  branche  montante, 
donner  à  la  joue  un  développement  énorme.  Des  abcès,  des 
fistules  se  forment,  l’haleine  devient  fétide,  la  peau,  épaissie, 
violacée,  adhère  par  le  tissu  cellulaire  engorgé  à  l’os  nouveau. 
Ce  dernier  forme  une  gouttière  qui  reçoit  dans  la  concavité  l’os 
ancien  nécrosé.  Quelquefois  la  nécrose  embrasse  le  maxillaire 
tout  entier,  et  la  partie  inférieure  du  visage  s’élargit  et  proé- 
mine  au-devant  de  la  partie  supérieure.  L’aspect  est  alors 
véritablement  repoussant;  les  dents  tombent,  un  liquide  fétide 
s’écoule  constamment,  et  l’alimentation  devient  difficile  autant 
que  la  parole.  Quand  les  accidents  sont  aussi  graves,  il  ne  faut 
pas  trop  reculer  l’intervention,  à  cause  de  la  résorption  puru¬ 
lente  et  de  l’auto-septicémie  qui  menacent  les  malades. 

Obs.  XGVI.  (Résumé.)  Ostéomyélite  prolongée  du  maxillaire  inférieur. 
— Nécrose.  —  Pique  (Maria),  7  ans,  entre  te  28  avril  1877  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie,  service  de  M.  Lannelongue,  pour  une  affection  aiguë 
du  maxillaire  inférieur.  Bientôt  un  abcès  se  forme  et  laisse  à  sa  suite 
deux  fistules  ;  les  symptômes  graves  du  début  s’amendent  et  l’enfant 
conserve,  avec  une  hyperostose  considérable,  une  suppuration  abon¬ 
dante. 
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Le  12  janvier  1879,  M.  Terrillon,  qui  suppléaitaloi’s  M.Lannelongue, 
ayant  reconnu  l’existence  d’un  séquestre  mobile,  procède  à  son  extrac¬ 
tion.  Ilenlève  toute  la  branche  montante  du  côté  droit  avec  l’apophyse 
coroïde  et  le  condyle;  la  nécrose  de  ces  parties  était  complète;  autour 
d’elles  existait  une  coque  osseuse  nouvelle. 

Pour  ceux  qui  ne  savaient  pas  les  débuts  de  la  maladie,  il 
était  permis  de  mettre  la  nécrose  sur  le  compte  d’une  affection 
dentaire  chronique.  Nous  donnons  un  exemple  de  nécrose  du 
maxillaire  supérieur,  consécutive  à  une  ostéomyélite  aiguë. 

Obs.XCVII.  (^è5Vimk,Q\\\QV.)- Ostéite suppurkdumaæillairesupérüur 
survenue  à  la  suite  d’une  couche.  —  Fistules  multiples,  petits  séquestres 
vasculaires,  suppuration  abondante.  —  Ablation  de  la  presque  totalité  de 
l’oi.  Formation  d’une  masse  nouvelle  ostêo-fibreuse.).  — Catherine..., 
19  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  en  décembre  1860.  Ala  suite  d’une 
couche,  une  périostite  générale  du  maxillaire  supérieur  gauche  s’est 
déclarée  d’une  manière  aiguë.  Abcès  ouvert  dans  la  bouche  et  dans 
le  nez,  et,  en  dehors,  au  niveau  et  au-dessous  de  l’os  malaire  ;  chute 
de  plusieurs  dents  et  de  quelques  portions  du  rebord  alvéolaire.  Au 
moment  de  son  entrée,  quatre  mois  après  le  début  des  accidents, 
suppuration  abondante  par  le  nez  et  par  les  fistules  extérieures.  Dé¬ 
formation  du  visage,  tuméfaction  de  la  joue  et  ectropion  inférieur,  la 
paupière  étant  tirée  par  le  tissu  inodulaire  au  niveau  du  trajet  fistu- 
leux  avec  un  stylet  on  sent  l’os  dénudé,  friable  en  certains  points,  et 
quelques  petits  séquestres  mobiles;  on  pénètre  dans  la  cavité  nasale 
par  les  diverses  fistules.  Extraction  de  la  presque  totalité  de  l’os. 
Guérison. 

Pour  les  os  plats  qui  n’ont  pas  d’épiphyses,  et  dont  l’ossifi¬ 
cation  est  précoce,  le  développement  ne  joue  pas  un  rôle  aussi 
important  dans  la  pathogénie  de  l’ostéomyélite  que  pour  les  os 
longs.  Ce  qu’il  faut  considérer  avant  tout,  ce  n’est  pas  l’âge 
des  sujets,  mais  l’âge  relatif  de  leurs  os.  Or,  un  os  qui  a  ter¬ 
miné  son  accroissement,  quel  que  soit  l’âge  du  sujet,  est  un  os 
adulte;  d’un  autre  côté,  on  rencontre  des  os  encore  jeunes  au 
moment  où  commence  l’âge  adulte.  Les  os  maxillaires  sont 
adultes  de  très  bonne  heure,  et  les  différences  entre  l’enfance 
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et  l’état  adulte  disparaissent  au  point  de  vue  'de  l’ostéomyélite. 
Dans  plusieurs  observations  d’ostéomyélite  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  les  malades  ont  dépassé  l'âge  où  l’on  rèncontre  habituel¬ 
lement  cette  affection. 

VI.  Marche.  —  Durée.  —  Terminaison. 

Il  n’y  a  rien  d’aussi  irrégulier,  d’aussi  imprévu  que  la  marche 
de  l’ostéomyélite  prolongée.  Les  intervalles  qui  séparent  les 
poussées  nouvelles  et  les  rechutes  de  la  maladie  échappent  à 
tout  calcul.  Quel  que  soit  le  degré  des  lésions  primitives,  quel¬ 
que  satisfaisant  que  paraisse  l’état  du  malade  heureusement 
sorti  de  la  période  aiguë,  on  doit  avoir  quelques  craintes  pour 
la  guérison  définitive.  On  voit  des  enfants  qui  restent  des 
années  sans  éprouver  aucune  atteinte  nouvelle  et  qui,  un  jour, 
sont  repris  d’accidents  plus  ou  moins  graves.  Ces  retours  inat¬ 
tendus,  ces  rechutes  à  long  intervalle  sont  redoutables,  non 
seulement  parce  qu’elles  arrêtent  les  malades  et  les  obligent  à 
rester  au  lit,  mais  encore  parce  qu’elles  peuvent  avoir  une  ter¬ 
minaison  fatale  ou  nécessiter  des  opérations  sérieuses.  La 
guérison  absolue  ne  doit  compter  au  nombre  des  terminaisons 
de  la  maladie  qu’à  titre  exceptionnel.  Quand  l’hyperostose 
existe  seule,  sans  autre  complication,  on  doit  s’estimer  heureux 
et  tâcher  de  prévenir  la  formation  ou  le  retour  de  ces  pous¬ 
sées  inflammatoires  si  dangereuses.  Les  hyperostoses  simples, 
en  effet,  n’entraînent  qu’une  gêne  relative  qui  n’empêche  pas 
les  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations.  L’ankylose  des 
membres  inférieurs  entraîne  la  claudication;  celle-ci  peut  ré¬ 
sulter  aussi  de  l’atrophie,  des  changements  de  longueur  des 
membres  ou  des  déviations,  et  des  pieds  bots  qui  en  résultent. 
Quand  les  lésions  en  restent  là,  la  terminaison  peut  être  comptée 
comme  favorable.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  des 
abcès,  des  fistules  qui  se  forment,  des  douleurs  parfois  intolé- 
labiés  qui  privent  les  malades  de  sommeil,  des  menaces  de 
pyohémie  qui  obligent  les  chirurgiens  aux  mutilations  les  plus 
graves  (résection,  amputation,  désarticulation),  rendent  le 
pronostic  fâcheux. 
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VIL  Diagnostic. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  diagnostic  des  différents 
états  pathologiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue;  les 
considérations  que  nous  avons  présentées  tour  à  tour  à  propos 
des  hysperostoses,  des  abcès,  des  nécroses,  les  signes  de  ces 
maladies  prises  isolément,  nous  dispenseront  de  redites  inu¬ 
tiles.  Ce  que  nous  voulons  surtont  mettre  en  relief,  c’est  le 
diagnostic  de  la  cause,  le  diagnostic  rétrospectif  de  l’ostéomyé¬ 
lite  aiguë  qui  a  précédé  et  engendré  la  maladie  que  nous 
appelons  ostéomyélite  prolongée.  Étant  donnée  une  lésion 
osseuse  d’ancienne  date,  hyperostose,  abcès,  nécrose, etc.,  quel 
en  a  été  le  début,  quelle- en  est  la  cause?  Les  observations  sur 
lesquelles  notre  travail  est  basé  nous  permettent  de  dire-: 
quand  tous  ces  états;  chroniques  ont;  eu  un  début  aigu,  et  spon¬ 
tané,  quand  ni  le  traumatisme  (fractures  compliquées,  projec¬ 
tiles  de  guerre),  ni  la  syphilis,  ni  l’intoxication  phosphorée  ne 
peuvent  être  invoqués,  ils  relèvent  d’une  ostéomyélite  aiguë 
antérieure.  L’interrogatoire  aura  donc  une  grandgvaleur,  et  oq 
devra  s’attacher  à  le  faire  très  rigoureux  et  très  précis;  le  début 
aigu  et  spontané  qu’il  s’agit  de  retrouver  est  souvent  si  éloigné 
et  la  propension  à  invoquer  les  traumatismes  est  si  naturelle 
aux  malades  qu’on  n’arrivera  pas  toujours  à  la  connaissance 
de  la  vérité.  Beaucoup  de  cas  resteront  douteux,  tnais  le  plus 
souvent,  si  l’on  met  les  renseignements  obtenus  en  présence 
des  lésions  constatées,  on  arrivera  à  une  appréciations  exacte. 
Quelquefois  l’aspect  du  membre  est  si  frappant  qu’un  chirurgien 
exercé  peut,  à  première  vue,  reconnaître  l’origine  du  mal.  Plu¬ 
sieurs  fois  il  s’est  présenté  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  des 
enfants  poideurs  de  nécroses  étendues  avec  fistules,  remontant 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Avant  d’avoir  interrogé 
les  parents,  par  le  simple  examen  du  membre  malade,  on  a  pu 
affirmer  l’existence  d’une  ostéomyélite  antérieure.  Quelques 
questions  adressées  ensuite  à  ceux  qui  accompagnaient  les 
entants  venaient  montrer  qu’on  ne  s’était  pas  avancé  à  la  légère. 
11  existe  donc  des  cas  où  le  diagnostic  repose,  sur  le  caractère 
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même  des  lésions,  où  il  esl  écrit,  pour  ainsi  dire,  sur  le  membre 
malade,  mais  il  faut  savoir  le  lire,  et  celte  faculté  ne  s’acquiert 
que  par  l’étude  d’un  grand  nombre  de  cas  semblables. 

Nous  donnons,  sous  forme  de  tableau,  les  principaux  signes 
qui  permettent  défaire  le  diagnostic  tl). 

I.  Augmentation  de  volume  : 

Cette  hypertrophie  porte  sur  l’os  lui-même. 

Elle  est  très  considérable. 

La  forme  est  en  fuseau,  la  plus  grasse  partie  se  trouvant  près  de 
l’épiphyse  primitivement  malade. 

Parties  molles,  muscles  atrophiés. 

II.  Allongement  de  l’os  plus  fréquent  que  le  raccourcissement. 

III.  Peau  altérée,  engorgée,  poils  nombreux  ;  réseau  veineux  très 
appréciable. 

IV.  Une  ou  plusieurs  fistules  se  montrent  à  la  surface. 

Malgré  tout,  Terreur  est  possible,  et  on  comprend  que  cet 
ensemble  de  faits  dont  la  conception  paraît  simple  ait  été  si 
diversement  interprété.  Les  chirurgiens  n’ayant  que  rarement 
l’occasion  de  voir  Tostéomyclite  aiguë,  et  plus  rarement  encore 
l’occasion  de  la  suivre  dans  son  évolution  prolongée,  ne  possé¬ 
daient  que  des  anneaux  épars  d’une  longue  chaîne  patholo¬ 
gique  qu’il  fallait  reconstituer  tout  entière.  Les  mots  de  carie 
molle  ou  dure,  d’ostéite  chronique,  de  nécrose  d’emblée  reve¬ 
naient  sans  cesse,  et  quand  on  ne  pouvait  invoquer  le  trauma¬ 
tisme,  on  était  trop  heureux  de  se  rabattre  sur  les  diathèses,  la 
scrofule,  la  syphilis  et  même  le  rhumatisme.  D’autres  raisons 
assez  spécieuses  devaient  contribuer  à  égarer  les  cliniciens  ;  ce 
sont  des  raisons  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  qui 
ont  déjà  été  signalées.  Nous  voulons  parler  des  déplacements 
des  lésions  superflcielles  et  profondes  dues  à  l’accroissement 
en  longueur  des  os. 

Déplacement  des  cicatrices  cutanées.  —  Un  abcès  sous-périos- 


(1)  Lannelongue.  Loo.  cit. 
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tique  est  ouvert  au  bistouri  près  de  l’épiphyse  d’un  os  long, 
alors  que  la  période  d’accroissement  n’est  pas  terminée.  L’en¬ 
fant  guérit  plus  ou  moins  complètement;  l’incision  primitive 
est  remplacée  par  une  cicatrice  linéaire  qui  siège  exactement 
en  regard  de  la  lésion  osseuse,  tout  près  de  l’épiphyse.  On 
revoit  l’enfant  au  bout  d’un,  deux,  trois  ans;  il  a  grandi,  ses  os 
se  sont  allongés,  l’épiphyse  qui  n’était  pas  malade,  et  qui 
n’avait  pas  pris  part  à  l'inflammation  du  début,  s’est  éloignée 
de  la  diaphyse  par  le  dépôt  de  couches  osseuses  nouvelles  entre 
le  cartilage  conjugal  et  la  diaphyse;  au  début,  cette’  épiphyse 
était  très  rapprochée  de  la  lésion  osseuse  et  par  conséquent  de 
la  cicatrice  ;  maintenant  elle  en  est  très  éloignée.  La  cicatrice 
cutanée  qui  n’était,  pas  adhérente  à  l’os  qui  correspondait  à. 
L’extrémité  du  membre  se  retrouve  reportée  à  la  partie  moyenne, 
et  parfois  au  commencement  de  la  partie  supérieure ., 


Obs.  XG'VIII.  .(Résumé.)  —  Eypewstose  et  séquest7’es  du  fémui"  gauche, 
consécutifs^  à  une  ostéomyélite  qui  semblait  guénie  depuis  deux  ans.  —  Lot 
cicatrice  cutanée  est  remontée),.  —  Mijon,  13  ans  l/2„  a  eu  en  1877  une 
ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  ;  en  l’ab¬ 
sence  deM.  Lannelongue,  M.  Le  Dentu  ouvrit  l’abeès  sous-périostique 
et  passa  un  drain.  Mijon  sortit  guéri  en  apparence,  sans,  fistule  et 
nécrose,  il  semblait  avoir  eu  un  simple  abcès  sous-périostique  aigu. 
Un  an  plus  tard,  il  revenait  dans  le  service  pour  une  nouvelle  pous¬ 
sée,  le  membre  était  volumineux,  le  fémur  considérablement  hyper¬ 
trophié  et  douloureux  ;  le  repos  au  lit  calma  ces  douleurs  et  Mijon 
put  sortir  de  l’hôpital. 

Le  19  mars,  il  est  repris  des  douleurs  et  rentre  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie.  On  constate  au-dessus  du.  condyle  interne  une  hyperostose 
en  forme  de  tumeur,  qui  pourrait  être  prise  pour  une  exostose  de 
développement,  si  L’on  ne  savait  pas  rhistoire  de  Mijon.  Cette  tumeur 
est  douloureuse  à  la  pression  et  recouverte  d’une  plaque  indurée  avec 
un  point,  fluctuant.  Le  12  mars,  M.  Lannelongue  ouvre  l’abcès  et 
tombe  sur  une  cavité  fongueuse  contenant  deux  petites  esquilles.  La 
plaie  se  cicatrise  et  Mijon  peut  sortir  de  l’hôpital. 


Chez  cet  enfant,  la  cicatrice  primitive  qui  a  succédé  à  l’inci¬ 
sion  de  l’abcès  sous-périostique,  et  qui,  au  début,  était  très 
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rapprochée  de  l’épiphyse,  se  trouve  remontée,  après  deux  ans, 
par  le  fait  de  l’accroissement  de  l’os,  jusqu’au-dessus  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse. 

L’observateur  non  prévenu,  en  présence  de  ces  cicatrices  qui 
correspondent  à  la  diaphyse  des  os  longs,  ne  pourra  croire  à 
une  affection  épiphysaire  ancienne,  l’ostéomyélite  sera  mécon¬ 
nue.  Dans  quelques  cas,  assez  rares,  le  membre  au  lieu  d’être 
allongé  a  été  arrêté  dans  son  accroissement,  ou  bien  la  cica¬ 
trice  cutanée  est  restée  adhérente  à  l’os  et  le  déplacement  ulté¬ 
rieur  n’existe  pas. 

Déplacement  des  lésions  profondes.  —  Ce  que  nous  avons  dit 
pour  les  lésions  superficielles,  nous  pouvons  le  répéter  pour 
les  lésions  profondes,  pour  les  hyperostosesj  les  abcès,  les  né¬ 
croses.  Par  suite  de  l’accroissement  épiphysaire  de  l’os,  il  peut 
arriver  qu*un  abcès,  qu’un  séquestre,  situés  d’abord  au  voisi¬ 
nage  de  l’épiphyse,  soient  reportés  au  bout  de  quelques  années 
loin  des  extrémités,  eh  pleine  diaphyse.  L’embarras  du  chirur¬ 
gien  sera  donc  aussi  grand  dans  ce  cas  que  dans  l’aulre. 

L’hyperostose  qui  suit  toujours  l’ostéomyélite  affecte  parfois 
une  forme  et  un  siège  tels  qu’on  doit  songer,  en  l’absence  de 
renseignements,  à  une  exostose  de  croissance.  Dans  l’obser¬ 
vation  XGVIII  on  sentait  au-dessus  du  condyle  interne 
du  fémur  une.  masse  dure,  irrégulière,  rétrécie  à  sa  base,  en  un 
mot  une  véritable  exostose.  Mais  l’histoire  du  malade  était 
connue,  et  à  l’ouverture  de  cette  pseudo-exostose  on  a  Irouvé 
du  pus  et  deux  petits  séquestres. 

Telles  sont  les  considérations  qui  doivent  rendre  le  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  possible  dans  la  plupart  des  cas.  Le  plus 
souvent  il  suffit  de  penser  à  la  maladie  pour  la  reconnaître, 
même  dans  les  manifestations  les  plus  tardives  et  les  plus’ 
disparates,  et  quand  il  reste  des  doutes  Un  interrogatoire 
bien  fait  les  dissipera.  Pour  les  os  longs,  l’aspect  seul  des 
lésions  a  déjà  une  certaine  valeur,  et  quand  on  voit  une 
nécrose  étendue  survenue  spontanément  on  a  peu  de  chance  de 
se  tromper  en  L’attribuant  à  une  ostéomyélite  aiguë  antérieure. 
Pour  les  os  courts,  il  convient  d’ajouter  quelques  mots  :  le 
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calcanéum  est,  parmi  les  os  courts,  le  plus  souvent  frappé. 
Quand  les  malades  guérissent  d’une  ostéomyélite  aiguë  du  cal¬ 
canéum,  ce  n’est  pas  sans  conserver  des  nécroses  et  des  fistules 
qui  donnent  une  suppuration  intarissable.  Plus  tard  on  mécon¬ 
naît  le  point  de  départ  des  lésions  et  l’on  admet  trop  facilement 
une  origine  scrofuleuse  qui  n’existe,  les  observations  en  font 
foi,  presque  jamais.  Pour  nous,  depuis  que  notre  attention 
est  attirée  sur  ces  faits,  nous  sommes  surpris,  après  avoir 
admis  l’existence  des  caries  scrofuleuses  du  calcanéum  sur  la 
foi  des  auteurs  et  de  quelques  observations  que  nous  nous  rap¬ 
pelons  vaguement  de  n’en  plus  trouver  aujourd’hui.  Quand  on 
verra  une  carie  scrofuleuse  du  calcanéum,  on  devra  donc 
pehser  à  l’ostéomyélite  ;  car  bien  souvent  il  a  sulfl  d’y  penser 
pour  être  immédiatement  sur  la  voie  du  diagnostic.  On  notera 
une  augmentation  considérable,  augmentation  qui  ne  s’ob¬ 
serve  pas  au  même  degré  et  avec  les  mêmes  caractères  dans  la 
scrofule.  Dans  les  lésions  primitivement  chroniques  et  scrofu¬ 
leuses,  en  effet,  c’est  moins  l’hyperoslose,  la  condensation, 
que  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  c’est  moins  l’hypertro¬ 
phie  des  parties  dures  que  la  formation  nouvelles  de  par¬ 
ties  molles,  de  fongosités,  de  bourgeons  chariîus,  qu’on  est 
exposé  à  rencontrer.  Dans  l’ostéomyélite,  c’est  un  travail  de 
formation,  de  réparation  osseux  allant  jusqu’à  l’exubérance; 
dans  la  scrofule,  c’est  un  travail  de  destruction,  d’effondrement 
qui  prédomine. 

VII.  Indications  thérapeutiques. 

Nous  envisagerons  la  dernière  partie  de  notre  sujet  à  deux 
points  de  vue  :  1“  rappeler  d’une  part  les  indications  de  l’ostéo¬ 
myélite  dans  sa  période  aiguë,  c’est-à-dire  établir  le  traitement 
préventif  de  l’ostéomyélite  chronique  ;  2“  tracer  les  lignes  des  . 
indications  qui  conviennent  à  l'état  chronique  dont  les  formes 
multiples  demandent  une  grande  variété  de  moyens. 

Traitement  préventif,  —  Nous  avons  ailleurs  (1)  donné  les  rai- 


(1)  Lannelongue.  Loc.  cit 
T.  144. 
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sons  qui  plaidant  en  faveur  de  la  trépanation  de  l’os  dans  l’os¬ 
téomyélite  aiguë  :  il  y  a  du  pus  dans  l’intérieur  de  l’os,  on  doit 
lui  donner  issue,  faire  ce  que  fait  la  nature  quelquefois  tout  en 
faisant  mieux  qu’elle  si  on  le  peut  ;  en  un  mot,  on  doit  trépaner 
et  trépaner  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le  diagnotic  est  posé. 
Cette  conduite  nous  paraît  devoir  s’imposer  lorsque  l’affection 
occupe  un  os  d’un  gros  volume,  tel  que  le  fémur,  le  tibia,  l’hu¬ 
mérus.  Une  auire  considération  qui  doit  entraîner  les  chirur¬ 
giens  dans  la  voie  de  la  trépanation  hâtive,  c’est  l’inno¬ 
cuité  de  l’opération.  Les  tréphines  employées,  les  règles  de 
l’opération,  ta  méthode  antiseptique,  rendent  l’opération  inof¬ 
fensive,  et  on  s’abuserait  en  croyant  à  un  danger  de  ce  côté. 
Malheureusement  ce  traitement  est  parfois  insuffisant,  soit 
qu’on  ait  affaire  à  un  de  ces  cas  dont  la  malignité  défie  toute 
intervention,  soit  qu’on  arrive  trop  tard.  La  trépanation  est 
alors  impuissante  à  conjurer  les  accidents  et  on  doit  recourir  à 
une  opération  plus  sérieuse,  la  résection  sous-périostée  de  l’os 
atteint  ou  l’amputation  du  membre. 

On  ne  saurait  mettre  en  parallèle  ces  doux  pratiques  qui 
ont  l’une  et  l’autre  leurs  indications  positives.  Mais  nous  pou¬ 
vons  rappeler  que  depuis  qu’elle  a  été  préconisée  par  Holmes, 
la  réseclion  sous-périostée  précoce  a  fourni  de  remarquables 
succès  à  Giraldès,  Simon  Duplay,  Périer,  etc. 

Lorsque  les  jeunes  sujets  traités  par  l’incision  simple  de 
l’abcès  sous-périostique  ou  par  la  trépanation  de  l’os  sont  en¬ 
trés  dans  la  période  de  convalescence,  il  importe  de  ne  pas  les 
abandonner  à  leur  indocilité  naturelle  ou  à  l’impatience  des 
parents.  C’est  qu’en  effet  de  nouveaux  retours  offensifs,  des  re¬ 
chutes  moins  graves,  il  est  vrai,  que  la  première  atteinte  sont  à 
craindre.  On  doit  alors  prescrire  le  repos  du  membre  aussi 
longtemps  qu’il  persiste  de  la  sensibilité  dans  l’os,  et  même 
pendant  la  période  de  développement  des  hyperostoses.  L’ostéo¬ 
myélite  des  os  du  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  suivie  de  ces  poussées  secondaires  que  celle  du  membre 
supérieur,  et  nous  avons  maintes  fois  remarqué  la  fâcheuse 
influence  de  la  marche  chez  des  enfants  que  l’on  avait  autorisés 
à  se  lever  trop  vite.  Il  vaut  mieux  aller  au  delà  de  la  thérapeu- 
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tique  que  de  rester  en  deçà,  et  ce  sera  quelquefois  pendant  de 
longs  mois  qu’on  devra  prescrire  le  repos  ou  le  séjour  au  lit. 
On  lui  adjoindra  un  régime  tonique  et  reconstituant;  et  plus 
lard,  quand  l’enfant  pourra  se  lever  et  marcher,  le  séjour  sur  le 
bord  de  la  mer  lui  sera  d’un  bon  secours.  Ces  règles  du  trai¬ 
tement  suivies  d’une  façon  rigoureuse  pourront  faire  espérer 
une  guérison  durable  dans  beaucoup  de  cas  sinon  dans  tous. 

Traitemenl  de  l'ostéomyélite  prolongée.  —  Quand  des  poussées 
nouvelles  viendront  interrompre  cette  guérison  sur  laquelle 
l’emploi  des  moyens  précédents  donnait  le  droit  de  compter,  il 
faudra  reprendre  le  même  traitement,  condamner  les  malades 
au  repos  et  faire  usage  des  antiphlogistiques  ordinaires.  Peut- 
être  verra-t-on  ainsi  avorter  la  complication  qui  se  préparait, 
ou  bien  ce  ne  sera  qu’un  répit  de  courte  durée,  après  lequel 
éclateront  des  inflammations  plus  ou  moins  graves.  Si  des 
douleurs  violentes,  continues  ou  intermittentes,  viennent  dé¬ 
montrer  l’existence  d’une  caviié  intra-osseuse,  on  aura  recours 
à  la  trépanation,  et  s’il  ne  sort  pas  de  pus,  il  ne  faudra  pas 
avoir  de  regrets,  l’expérience  ayant  démontré  que  la  trépana¬ 
tion  convenait  non  seulement  aux  véritables,  abcès,  mais  aussi 
aux  faux  abcès  et  à  l’ostéite  névralgique  (Gosselin)  (1).  Quand 
l’abcès  se  révèle  à  l’extérieur  par  un  épaississement  ou  une  dé¬ 
formation  appréciable,  c’est  en  ce  point  qu’on  devra  porterie 
trépan;  si  la  surface  osseuse  n’oiïre  pas  ces  lieux  d’élection,  on 
cherchera  le  point  le  plus  douloureux  à  la  pression  et  on  y 
appliquera  le  perforateur.  Quelquefois  on  se  trouve  en  présence 
d’une  trépanation  spontanée,  il  existe  une  ou  plusieurs  fistules; 
pour  peu  qu’il  y  ait  quelque  signe  de  rétention  ou  d’insuffisance 
dans  l'écoulement  du  pus,  il  est  urgent  d’agrandir  les  ouvertu¬ 
res  afin  de  prévenir  les  complications  articulaires  ou  pyohé- 
miques  qui  pourraient  résulter  de  la  stagnation  des  liquides. 
Il  convient  même  après  avoir  élargi  les  trajets  fistuleux  de 
ruginer  les  cavités  fongueuses  ou  purulentes  qui  les  terminent 
et  de  tarir  la  source  du  mal.  Les  séquestres  mobiles,  une  fois 
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reconnus,  seront  extraits  par  les  différents  procédés  qu’on 
trouve  dans  les  auteurs  et  que  nous  n’avons  pas  besoin  de  dé¬ 
crire.  Ce  que  nous  voulons  surtout  préconiser,  c’est  la  trépana¬ 
tion  osseuse  pratiquée  avec  succès  par  David,  Morven  Smith, 
Brodie,  Broca,  Gosselin,  Ollier,  etc.,  etc.  Quand  la  trépana¬ 
tion  simple  ne  suffît  pas,  la  rugination  et  les  évidements  sous- 
périostés  tels  que  les  comprenait  Sédillot.  Dans  tous  les  cas, 
l’intervention  chirurgicale  ne  sera  vraiment  efficace  qu’à  la 
condition  d’être  énergique  et  complète.  Il  faut  dès  que  l’indica¬ 
tion  est  posée,  ne  pas  craindre  d’enlever  tout  ce  qui  est  ma¬ 
lade,  peu  importe  la  méthode  ou  le  procédé  dont  on  aura  fait 
choix  (trépan,  rugination,  évidement,  résection,  etc).  Dans  cer¬ 
taines  formes  d’ostéomyélite  prolongée  à  marche  envahissante 
qui,  ne  restant  pas  confinée  dans  l’os  où  elle  a  pris  naissance, 
attaque  les  parties  voisines,’  la  trépanation,  la  rugination  et 
l’évidement  ne  suffisent  pas.  11  faut  souvent  se  résigner  à  sa¬ 
crifier  séance  tenante  des  parties  qu’on  croyait  saines  avant 
l’opération.  Chez  le  petit  malade  de  l'observation  XI  l’ostéomyé¬ 
lite  avait  non  seulement  détruit  le  calcanéum,  mais  aussi  l’as¬ 
tragale  et  les  épiphyses  inférieures  du  tibia  et  du  péroné.  La 
résection  de  toutes  ces  parties  s’imposait  dès  lors  comme  une 
nécessité,  elle  a  été  faite  largement  et  la  suite  a  donné  rai¬ 
son  au  chirurgien,  l’enfant  ayant  guéri  rapidement  et  sans 
complication.  Dans  l’observation  LU  l’ostéomyélite  du  calca¬ 
néum  était  restée  limitée  et  n’avait  produit  qu’une  nécrose  de 
l’os  ancien;  il  a  suffi  d’agrandir  les  trajets  naturels  pour  retirer 
le  séquestre  mobile  contenu  dans  une  coque  d’os  nouveau. 
Dans  ce  cas  encore  la  guérison  a  été  rapide.  Chez  le  petit  ma¬ 
lade  de  l’observation  XIII,  le  tibia  présentait  un  type  remar¬ 
quable  d’ostéomyélite  chronique,  par  sa  forme,  son  volume,  ses 
fistules  nombreuses.  Quel  traitement  fallait-il  appliquer  à  cette 
lésion  déjà  ancienne  et  grave  par  son  étendue  et  par  le  reten¬ 
tissement  général  qu’elle  avait  eu  sur  l’enfant  déjà  maigre  et 
cachectique.  Il  ne  fallait  pas  agir  de  parti  pris,  et  tout  en 
faisant  le  moins  de  délabrement  possible,  se  tenir  prêt  à  aller 
jusqu’aux  limites  du  mal.  Après  l’incision  des  parties  molles, 
l’état  de  la  surface  de  l’os  a  fait  toute  de  suite  renoncer  à  l’idée 
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de  trépanation  avec  évidement  et  rugination,  qu’on  avait  ca¬ 
ressée  tout  d’abord.  L’os  était  malade  dans  sa  totalité,  à  sa 
surface  comme  dans  sa  profondeur,  la  résection  a  été  faite  séance 
tenante;  15  centimètres  de  longueur  du  tibia  ont  été  enlevés, 
et  l’état  effroyable  dans  lequel  se  trouvait  cet  os  justifiait  plei¬ 
nement  cette  conduite. 

Ces  quelques  exemples  suffiront,  croyons-nous,  à  donner  une 
idée  de  la  thérapeutique  à  suivre  dans  presque  toutes  les  cir¬ 
constances. 
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La  question  de  l’intervenlion  chirurgicale  dans  le  traitement 
des  occlusions  de  l’intestin  est  considérée  à  juste  titre  comme 
l’une  des  plus  difficiles  de  la  pratique.  Depuis  quelques  années 
elle  est  l’objet  de  la  préoccupation  constante  des  chirurgiens, 
qui  se  sont  efforcés  de  déterminer  avec  plus  de  précision  qu’on 
ne  l'avait  encore  fait  les  règles  qui  doivent  présider  à  cette 
intervention. 

Malgré  l’incertitude  qui  règne  encore  sur  bien  des  points,  il 
ne  sera  pas  inutile  de  signaler  les  progrès  accomplis  dans  cette 
voie  et  de  formuler  dès  à  présent  quelques  principes  que  l’ex¬ 
périence  a  sanctionnés. 

Le  chirurgien  mis  en  présence  d’un  malade  atteint  des  sym¬ 
ptômes  d’une  occlusion  intestinale  ayant  résisté  à  l'emploi  des 
moyens  médicaux  et  de  certaines  manœuvres  extérieures  doit 
se  demander  s’il  convient -d’intervenir  par  une  opération,  et, 
dans  l’affirmative,  c[uel  est  le  mode  opératoire  auquel  il  convient 
de  donner  la  préférence. 

L’utilité  d’une  opération  est  suffisamment  prouvée  par  les 
faits,  chaque  jour  plus  nombreux,  dans  lesquels  l’intervention 
chirurgicale  a  été  suivie  de  guérisons  complètes,  ou  a  procuré 
une  amélioration  plus  ou  moins  durable  des  symptômes  les 
plus  pénibles  pour  le  malade.  Ce  premier  point  ne  saurait  donc 
donner  lieu  à  aucune  constatation. 

Quant  au  mode  opératoire  auquel  il  convient  de  donner  la 
préférence,  les  chirurgiens  ont  longtemps  discuté  sur  ce  sujet 
et  l’accord  est  encore  loin  d’être  fait. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’occlusion  intestinale  comprend, 
en  effet,  deux  méthodes  opératoires  essentiellement  différentes 
et  par  le  but  qu’elles  se  proposent  et  par  le  moyen  d’y  parvenir. 

Dans  la  première,  on  va  à  la  recherche  de  la  cause  de  l’occlu¬ 
sion,  après  ouverture  plus  ou  moins  large  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  puis  l’obstacle  étant  reconnu  on  le  fait  disparaître  et  l’on 
rétablit  ainsi  le  cours  des  matières  :  c'est  la  méthode  de  la  gas- 
trotomie  ou  mieux  de  la  laparotomie.  Dans  la  seconde,  on  ne  se 
préoccupe  pas  de  la  nature  de  l’obstacle  et  on  se  borne  à  parer 
aux  accidents  de  l’occlusion  endonnant  issue  aux  matières  par 
une  ouverture  artificielle  faite  à  l’intestin  dans  un  point  situé 
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au-dessus  de  l’obstacle,  c’est  la  méthode  -par. création  d’un  anus 
artificiel  (entérotomie  ou  colotomie].  Tandis  que  la  première 
de  ces  méthodes,  lorsqu’elle  réussit,  assure  une  guérison  com¬ 
plète  et  est  par  conséquent  curative,  la  seconde  reste  le  plus 
souvent  palliative,  puisque  la  cause  de  l’occlusion  persiste,  et 
c’est  seulement  dans  quelques  cas  exceptionnels  que  l’obstacle 
venant  à  se  détruire  spontanément,  le  cours  des  matières  se  ré¬ 
tablit  et  la  guérison  complète  survient. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  a  eu  le  tort  considé¬ 
rable  de  vouloir  établir  un  parallèle  entre  ces  deux  méthodes 
opératoires,  dont  le  but  dilTère  si  notablement,  et  de  préconiser 
l’une  à  l’exclusion  de  l’autre.  Ce  n’est  pas  cependant  que  les 
chirurgiens  n’aient  depuis  longtemps  saisi  les  indications  spé¬ 
ciales  de  la  laparotomie  et  de  l’entérotomie,  mais  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  première  de  ces  opérations,  il  paraît  évident  que  la 
crainte  exagérée  qu’inspirait  jadis  l’ouverture  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  jointe  à  l’obscurité  qui  régnait  sur  le  diagnostic  des 
causes  de  l’occlusion  intestinale,  a  dû  contribuer  à  arrêter  la 
main  de  ceux-là  mêmes  qui  admettaient  théoriquement  pour 
certains  cas  l'indication  de  la  laparotomie. 

S’il  est  douteux,  malgré  l'assertion  de  Gœlius  Aurelianus, 
que  la  première  idée  d’ouvrir  largement  la  cavité  abdominale 
pour  faire  disparaître  la  cause  de,  l’occlusion  intestinale  doive 
être  rapportée  è  Praxagore  de  Cos,  il  est  certain  que  dès  1672 
Paul  Barbette(l),  chirurgien  d’Amsterdam,  proposa  très  nette¬ 
ment  celte  opération  qui  fut  pratiquée  sur  ses  conseils  par  un 
chirurgien  dont  le  nom  est  resté  inconnu,  puis  quelques,  années 
plus  tard  par  Nuck. 

Malgré  ces  deux  succès,  rapportés  par  Bpnet  (2),  et  par 
Velse  (3),  l’exemple  de  Nuck  ne  fut  pas  suivi  et  les  chirurgiens 
se  bornèrent  à  condamner  ou  à  approuver  l’opération  mais  sans 
la  pratiquer. 

Il  faut  arriver  au  commencenaent  de  ce  siècle  pour  voir  Du- 


(1)  Opér.  chir.  aiiat.,  1672. 

(2)  Sepulchretum,  lib.  III, 

(3)  Dine.Lugdani  Batour,  1742. 
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puytren  faire  une  tentative  nouvelle  qui  ne  fut  pas  couronnée 
de  succès  ;  un  second  cas  malheureux,  dû  à  Malgaigne,  acheva 
de  discréditer  pour  longtemps  en  France  la  laparotomie,  qui  fut 
abandonnée  au  profit  de  l’entérotomie  que  les  travaux  de  Né- 
laton  et  de  ses  élèves  firent  adopter  comme  le  meilleur  mode  de 
traitement  de  l’occlusion  intestinale. 

Une  réaction,  cependant,  ne  tarda  pas  à  se  produire,  et  en 
même  temps  que  le  nombre  des  partisans  platoniques  de  la  la¬ 
parotomie  tendait  à  s’accroître,  la  publication  de  faits  heureux 
observés  à  l’étranger  et  surtout  en  Angleterre  venait  tempérer 
les  craintes  exagérées  qu’inspirait  l’ouverture  du  péritoine,  et 
que  les  nombreux  succès  d’ovariotomie  ont  contribué  à  effacer 
complètement.  Aussi  peut-on  dire  qu’à  l’heure  actuelle  la  lapa¬ 
rotomie  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Ce  juge¬ 
ment  presque  unanime,  relativement  à  une  opération  si  long¬ 
temps  discutée  et  proscrite,  repose  aujourd’hui  sur  des  données 
statistiques  importantes  qu’il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici. 
Bulteau  a  rassemblé  dans  sa  thèse  92  cas  de  laparotomie,  sur 
lesquels  on  compte  33  guérisons  et  59  morts,  soit  36  pour  100 
de  guérisons  ;  quelques  faits  publiés  depuis  permettraient  d’é¬ 
lever  encore  le  chiffre  des  guérisons.  Mais  ces  résultats  sont 
déjà  suffisants  pour  entraîner  la  conviction  dans  l’esprit  des 
chirurgiens  les  plus  timorés. 

A  cette  heure  donc  la  question  du  traitement  chirurgical  de 
l’occlusion  intestinale  se  pose  nettement  ainsi  :  dans  quels  cas 
doit-on  pratiquer  la  laparotomie,  dans  quels  cas  doit-on  re¬ 
courir  à  l’entérotomie?  Ce  qui  revient  à  dire  que  chacune  de 
ces  opérations  présentant  des  indications  spéciales,  le  chirur¬ 
gien  doit  concentrer  tous  ses  efforts  à  déterminer  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible  quelles  sont  ces  indications. 

D’une  manière  très  générale  on  peut  établir  que  la  laparoto¬ 
mie  convient  à  tous  les  cas  dans  lesquels  l’obstacle  au  cours 
des  matières  est  susceptible  d’être  enlevé,  tandis  que  l’entéro¬ 
tomie  doit  être  réservée  pour  les  cas  où,  par  suite  de  la  nature 
de.  l’obstacle,  il  est  impossible  de  le  faire  disparaître.  Or,  les 
causes  si  nombreuses  de  l’occlusion  intestinale  peuvent  être 
rangées  dans  les  six  classes  suivantes  : 
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1®  Les  occlusions  par  des  corps  étrangers,  tels  que  matières 
fécales  endurcies,  calculs,  corps  étrangers  venus  de  l’exté¬ 
rieur,  etc. 

2°  Les  occlusions  par  compression  de  dehors  en  dedans  (tu¬ 
meurs  comprimant  l’intestin). 

3“  Les  occlusions  par  étranglement  interne.  Cette  classe  ren¬ 
ferme  plusieurs  variétés  :  les  hernies  intra-abdominales,  l’é¬ 
tranglement  produit  par  une  corde  épiploïque,  par  une  bride 
fibreuse,  par  un  diverticule  de  l’intestin,  etc. 

4°  Les  occlusions  par  invagination. 

5“  Les  occlusions  par  volvulus  ou  torsion  de  l’intestin. 

6“  Les  occlusions  par  lésion  des  parois  :  rétrécissements  cica¬ 
triciels,  hypertrophiques,  cancéreux. 

Il  suffit  de  parcourir  ce  tableau  sommaire  des  principales 
causes  de  l’occlusion  intestinale  pour  voir  que  la  laparotomie 
convient  surtout  à  la  classe  des  étranglements  internes  et  de 
leurs  variétés,  au  volvulus,  à  l’invagination,  et  que  l’entéro¬ 
tomie  est  plus  spécialement  indiquée  dans  les  cas  de  corps 
étrangers,  de  compression  par  une  tumeur  que  l’on  ne  peut  en¬ 
lever,  de  rétrécissements  de  l’intestin. 

Mais  la  difficulté  pratique  consiste  précisément  à  reconnaître 
sur  le  vivant  à  quelle  variété  d’occlusion  on  a  affaire.  Rien 
de  plus  épineux,  en  effet,  que  ce  diagnostic  différentiel,  et  c’est 
là  sans  contredit  la  raison  principale  qui  a  si  longtemps  arrêté 
la  main  du  chirurgien. 

Il  n’est  pas  douteux,  cependant,  qu’on  ne  soit  aujourd’hui  plus 
avancé  dans  cette  voie  qu’cn  ne  l’était  il  y  a  quelques  années 
et  que  les  praticiens,  comprenant  mieux  l’intérêt  considérable 
qui  s’attache  dorénavant  à  la  détermination  de  la  cause  de  l’oc¬ 
clusion,  ne  soient  arrivés  à  une  précision  de  plus  en  plus  grande 
dans  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’occlusiori  intestinale  peut  revêtir 
deux  formes  principales  ;  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

1°  Dans  la  forme  aiguë  les  accidents  débutent  brusquement, 
souvent  même  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Une  dou¬ 
leur  vive,  d’abord  localisée,  puis  irradiant  dans  tout  l’abdomen 
quoique  conservant  son  maximum  en  un  point  plus  ou  moins 
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limité;  des  vomissements  qui  revêtent  rapidement  le  caractère 
lécaloïde  ;  une  constipation  absolue  avec  absence  complète  d’é¬ 
mission  de  gaz  par  l'anus;  un  ballonnement  considérable  du. 
ventre;  un  abaissement  notable  de  la  température;  une  altéra¬ 
tion  profonde  des  traits  de  la  face;  enfin  des  troubles  ner¬ 
veux  réflexes,  précurseurs  d’une  mort  prochaine;  tels  sont 
les  symptômes  qui  caractérisent  la  forme  aiguë  de  l’occlusion 
intestinale. 

Lorsque  ces  symptômes  sont  nettement  accusés,  le  diagnostic 
ne  saurait  guère  être  hésitant.  Toutefois,  je  tiens  à  insister  sur 
une  cause  d’erreur  sur  laquelle  j’ai  déjà  appelé  l’attention  dans 
un  mémoire  publié  dans  ce  journal  (1),  je  veux  parler  de  cer¬ 
tains  cas  où  une  péritonite  par  perforation  a  simulé  une  occlu¬ 
sion  intestinale. 

Dans  le  travail  auquel  je  fais  allusion,  j’ai  rapporté  quatorze 
observations  dans  lesquelles  cette  erreur  a  été  commise,  et  de¬ 
puis  lors  d’autres  faits  analogues  ont  été  publiés  ou  m’ont  été 
communiqués.  On  devra  donc  toujours,  en  présence  d’un  sujet 
présentant  les  symptômes  de  l’occlusion  aiguë,  se  demander 
tout  d’abord  si  celle-ci  existe  bien  réellement  ou  si  les  sym¬ 
ptômes  observés  ne  sont  pas  le  fait  d'une  péritonite  par  perfora¬ 
tion.  Malgré  les  difficultés  sérieuses  que  peut  offrir  ce  diagnostic, 
je  pense  que  l’on  arrivera  le  plus  souvent  à  l’établir  par  une 
analyse  minutieuse  des  symptômes.  Voici,  selon  moi,  sur  quelles 
bases  devra  reposer  ce  diagnostic  différentiel  : 

T.jes  vomissements,  quoique  pouvant  devenir  fécaloïdes  dans 
la  péritonite  par  perforation  comme  dans  l’occlusion  intestinale, 
revêtent  exceptionnellement  ce  caractère  et  restent  longtemps 
sinon  toujours  bilieux.  La  constipation  est  également  moins 
absolue  dans  la  péritonite  et  le  plus  souvent  les  malades  ren¬ 
dent  des  gaz  et  des  matières  liquides  ou  solides  en  petite 
quantité. 

Le  ballonnement  du  ventre,  le  tympanisme  sont  moins  mar¬ 
qués  dans  la  péritonite,  et  j’insiste  sur  ce  fait,  la  sonorité  n’oc- 


(1)  Quelques  faits  de  péritonite  simulant  l'étrang-lement  interne.  Archives 
génér.  de  méd.,  novembre  1876. 
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cupe  pas  toute  l’étendue  de  l’abdomen.  Parfois  on  a  noté  dans 
la  région  des  flancs,  à  l’hypogastre,  une  matité  plus  ou  moins 
étendue,  indice  d’un  épanchement  péritonéal.  J’ajoute  que  les 
anses  intestinales  ne  se  dessinent  pas  aussi  nettement  que  dans 
l’occlusion  vraie,  à  travers  les  parois  abdominales. 

L’étude  du  symptôme  douleur  présente  aussi  quelques  par- 
ticulariiés  intéressantes.  La  péritonite  par  perforation  débute 
par  une  douleur  extrêmement  vive,  en  un  point  limité  et  se 
généralise  à  tout  l’abdomen  ;  ce  symptôme  peut  s’observer  éga¬ 
lement  dans  l’occlusion  aiguë,  mais  il  est  alors  l’indice  d’une 
occlusion  complète,  le  plus  souvent  d’un  étranglement  de  l'in¬ 
testin,  et  les  phénomènes  d’occlusion  du  tube  digestif  (vomisse¬ 
ments  fécalûïdes,  conslipation  absolue,  absence  d’émission  de 
gaz  par  l’anus)  revêtent  de  suite  un  caractère  de  gravité  ex¬ 
trême,  qui  manque  au  contraire  dans  la  péritonite  par  perfora¬ 
tion  dans  laquelle  les  phénomènes  d’occlusion  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  l’acuité  de  la  douleur  initiale. 

Enfin  le  thermomètre  peut,  venir  en  aide  à  ce  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  en  dénotant,  dans  le  cas  de  péritonite,  une  élévation  de 
la  température,  laquelle  reste  au  contraire  normale  ou  même 
est  abaissée  dans  le  cas  d’occlusion  intestinale. 

Après  avoir  écarté  cette  cause  d’erreur  dans  le  diagnostic  de 
l’occlusion  aiguë,  etl’existence  de  celle-ci  étant  bien  démontrée, 
il  reste  à  déterminer  la  variété  d’occlusion  à  laquelle  on  a  affaire 
ou  en  d’autres  termes  la  nature  de  l'obstacle.  Or, si  l’on  excepte 
les  ira  perfora  tiens  congénitales  de  l’anus  et  du  rectum  dont  le 
diagnosticestpourainsi  dire  évident,  on  peut  ranger  dans  l’une 
des  trois  classes  suivantesles  diverses  variétés  d’occlusion  in  tes- 
tinale  à  marche  aiguë  :  1“  l’invagination;  2“  le  volvuius;  3”  l’é¬ 
tranglement  interne.Est-il  possible  de  distinguer  cliniquement 
les  faits  ressortissant  à  chacune  de  ces  classes?. 

La  vérité  est  que  l’invagination  seule  pourra  être  reconnue, 
aux  symptômes  suivants  :  les.  phénomènes  d’occlusion  sont 
généralement  incomplets,  le  ballonnement  du  ventre  médiocre¬ 
ment  accusé;  il  y  a  souvent  des  selles  sanguinolentes,  consti¬ 
tuées  par  un  mélange  do  mucus  et  de  glaires,  parfois  accomr 
pagnées  de  ténesme  ;  la  palpation  de  l’abdomen  permettra, dans 
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la  grande  majorilé  dos  cas,  de  constater  la  présence  d’une 
tumeur  mollasse,  en  forme  de  boudin,  douloureuse  à  la  pression 
et  légèrement  mobile;  enfin,  dans  les  invaginations  iléo-coliques 
et  iléo-cæcales  qui  sont  les  plus  fréquentes,  on  reconnaîtra 
l’absence  du  côlon  ascendant  et  du  cæcum  dans  le  flanc  droit 
et  la  fosse  iliaque  droite  à  une  certaine  dépression  de  ce  côté, 
contrastant  avec  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  du 
côté  gauche. 

Quant  à  établir  une  distinction  entre  le  volvulus  et  les 
diverses  variétés  d’étranglement  interne  par  bride  épiploïque 
ou  fibreuse,  par  diverticule  intestinal,  par  hernie  intra-abdo¬ 
minale,  ce  diagnostic  sera  le  plus  souvent  impossible.  Toute¬ 
fois  les  commémoratifs  devront  être  interrogés  avec  le  plus 
grand  soin  et  pourront  parfois  faire  soupçonner  la  nature  de 
l’obstacle.  On  devra  rechercher  si  le  malade  a  présenté  jadis 
des  signes  de  péritonite,  s’il  a  porté  antérieurement  une  hernie 
qui  aurait  cessé  de  paraître  à  l’extérieur,  e(c. 

En  outre  l’exploration  minutieuse  de  l’abdomen  soit  par  la 
palpation,  soit  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal,  permettra  par¬ 
fois  d’acquérir  quelques  notions  sur  la  présence  d’une  indura¬ 
tion,  d’une  rénitence  limitée  en  un  point.  Mais  en  somme  il 
restera  toujours  une  grande  incertitude  sur  la  nature  de  l’ob¬ 
stacle. 

Il  serait  évidemment  à  désirer  que  l’on  pût  déterminer  rigou¬ 
reusement  la  causeanatomique  de  l'occlusion. Mais  celte  rigueur 
est-elle  absolument  nécessaire  au  point  de  vue  de  l'indication 
d’une  intervention  chirurgicale?  Je  n’hésite  pas  à  répondre 
négativement.  En  effet,  dans  les  cas  d’occlusion  à  marche 
aiguë,  nous  sommes  en  mesure  de  reconnaître  ceux  qui  se  rat¬ 
tachent  à  l’invagination,  puis  si  les  symptômes  permettent 
d’exclure  celle-ci  nous  sommes  conduits  à  admettre  que  l’oc¬ 
clusion  peut  être  produite  soit  par  un  volvulus,  soit  par  un 
étranglement  interne,  consistant  dans  un  étranglement  par 
bride,  par  diverticule  intestinal,  par  hernie  mésentérique,  mé¬ 
socolique,  pariétale,  etc.,  etc.  N’est-ce  pas  suffisant  pour  le  chi¬ 
rurgien?  Contre  ces  divers  obstacles,  l’entérotomie  ne  constitue 
qu’un  moyen  palliatif,  tandis  que  la  gastrotomie  peut  devenir 


REVUE  CRITIQUE.  717 

une  opération  curative;  cette  dernière  seule  est  donc  vraiment 
indiquée. 

Le  chirurgien  en  ouvrant  le  ventre  découvrira  l'obstacle  et  le 
fera  disparaître,  soit  en  replaçant  l’intestin  tordu  dans  le 
volvulus,  soit  en  sectionnant  l’agent  de  l’étranglement,  s’il 
s’agit  d’une  bride,  d’un  diverticule  ou  d’un  sac  herniaire  intra- 
abdominal. 

Relativement  à  l’invagination  aiguë,  l’indication  de  la  lapa¬ 
rotomie  est  un  peu  plus  discutable.  D’une  part,  on  sait  que  la 
maladie  peut  guérir  spontanément  par  suite  du  sphacèle  et  de 
l’élimination  de  la  portion  d’intestin  invaginée,  et  d’autre  part, 
il  est  à  craindre  que  le  chirurgien,  après  avoir  ouvert  l’abdo¬ 
men,  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  réduire  l’invagination  et 
de  dégager  l’intestin  par  suite  des  adhérences  inflammatoires 
confondant  entre  elles  les  diverses  tuniques  intestinales.  Pour 
ces  deux  motifs  on  peut  se  demander  si  l’entérotomie  ne  serait 
pas  préférable  à  la  laparotomie.  Les  faits  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  répondre  à  cette  question,  et  nous  ne  possédons 
pas  de  statistiques  comparatives.  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
Bulteau  une  statistique  de  21  cas  d’invagination  aiguë  où  la 
laparotomie  a  été  pratiquée  et  a  donné  8 guérisons  et  13  morts, 
soit  38  pour  100  de  guérisons,  proportion  suffisante  pour  en¬ 
courager  ce  mode  d’intervention.  Sans  nous  prononcer  définiti¬ 
vement  sur  ce  point  nous  serions  tenté  de  conseiller  la  laparo¬ 
tomie  dans  les  cas  où  la  maladie  dure  depuis  peu  de  temps,  et 
où  l’on  est  en  droit  de  supposer  qu’il  sera  possible  de  réduire 
l’intestin,  laissant  à  chacun  selon  son  tempérament  le  soin  de 
choisir  entre  la  laparotomie  ou  l’entérotomie  dans  les  cas  où 
l’intervention  est  tardive. 

D’ailleurs  le  précepte  d’intervenir  le  plutôt  possible  ne  s’ap¬ 
plique  pas  seulement  à  l’invagination,  il  s’impose  encore  bien 
plus  énergiquement  dans  le  volvulus  et  l’étranglement  interne, 
et  les  succès  de  la  laparotomie  deviendront  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  si  l’on  se  décide  à  lever  l’obstacle  dès  que  le  diagnostic 
aura  été  établi.  Un  grand  nombre  de  malades  sont  morts 
parce  qu’ils  ont  été  opérés  trop  tard,  et  j’ai  eu  pour  ma  part  à 
éplorer  un  insuccès  dans  un  cas  d’étranglement  par  bride  fi- 
d 
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breuse,  parce  que  l’opération  a  été  pratiquée  à  une  époque 
trop  avancée  et  que  l’intestin  était  ulcéré  au  niveau  de  la  con- 
striction. 

C’est  d’ailleurs  un  fait  universellement  admis,  que  les  sta¬ 
tistiques  des  opérations  de  hernies  étranglées  sont  d’autant 
meilleures  que  la  kélotomie  a  été  pratiquée  plus  tôt.  Il  en  sera 
de  même  pour  les  statistiques  de  laparotomie,  dans  les  cas 
de  volvulus,  d'étranglement  interne  et  probablement  d’inva¬ 
gination  aiguë,  lorsque  les  chirurgiens  auront  admis  le  pré¬ 
cepte  d’opérer  dès  que  le  diagnostic  est  assuré  et  que  les 
moyens  médicaux  ont  échoué. 

2“  L'occlusion  inleslinale  à  marche  chronique  débute  d’une  ma¬ 
nière  insidieuse  et  les  symptômes  caractéristiques  n’apparais¬ 
sent  qu’à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  ; 
dans  d’autres  cas,  ces  symptômes  se  manifestent  d’emblée 
comme  dans  l’occlusion  aiguë,  mais  ils  ne  présentent  ni  la 
même  intensité,  ni  le  même  caractère  de  gravité. 

La  douleur,  qui  peut  manquer,  est  toujours  peu  marquée,  in¬ 
termittente,  consistant,  en  des  coliques  sans  caractère  spécial. 
La  constipation  n’est  jamais  absolue;  elle  alterne  souvent  avec 
des  selles  diarrhéiques,  parfois  mélangées  de  sang,  et  accom- 
pagnéesde  ténesme.  Les  vomissements  sont  rares,  alimentaires, 
muqueüx,  bilieux,  et  ne  deviennent  fécaloïdes  qu’à  une  période 
avancée  dé  la  maladie. 

Le  ballonnement  du  ventre  est  également  beaucoup  moindre 
que  dans  l’occlusion  aiguë;  il  ne  s'accuse  que  lorsque  les  phé¬ 
nomènes  d’occlusion  sont  très  prononcés. 

L’altération  du  faciès,  le  refroidissement  et  les  autres  acci¬ 
dents  nerveux  de  l’occlusion  n’apparaissent  que  tardivement 
et  comme  des  accidents  ultimes. 

Tels  sont  les  principaux  traits  qui  permettent  de  distinguer  en 
clinique  la  forme  chronique  de  la  forme  aiguë  de  l’occlusion. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  dans  certains  cas  on  voit  la  se¬ 
conde  forme  succéder  à  la  première,  c’est-à-dire  qu’un  malade 
après  avoir  présenté  pendant  quelque  temps  les  symptômes  de 
l’occlusion  chronique  peut  être  pris  soudainement  des  accidents 
de  l’occlusion  aiguë.  Il  sera  facile,  par  une  étude  attentive  des 
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commémoratifs  et  delà  succession  des  symptômes,  d’établir  le 
diagnostic  exact  de  cette  forme  intermédiaire  de  l’occlusion  in¬ 
testinale. 

Quoiqu’il  soit  assez  aisé  de  reconnaître  sur  le  vivant  l’oc¬ 
clusion  à  marche  chronique,  ou  la  forme  intermédiaire  dont  il 
vientd’être  question,  il  importe  cependant  de  signaler  une  cause 
d’erreur,  jeveux  parler  de  ces  pseudo-étranglements  sur  lesquels 
M.  Henrot  (1)  a  appelé  l’attention  et  qu’il  rapporte  à  la  para¬ 
lysie  intestinale. 

J’ai  contesté  ailleurs  et  discuté  cette  explication  pathogénique 
du  pseudo-étranglement,  et  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’y  revenir. 
Mais  je  devais  rappeler  aux  praticiens  certains  faits  dans  les¬ 
quels  les  accidents  de  l’occlusion  chronique  sé  sont  montrés 
chez  des  malades  dont  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  cause  ca¬ 
pable  de  mettre  obstacle  au  cours  des  matières. 

Le  diagnostic  de  ces  pseudo-étranglements  est  pour  ainsi 
dire  impossible,  car  s’il  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  les  sym¬ 
ptômes  sont  ceux  d’une  occlusion  incomplète,  cette  même  par¬ 
ticularité  s'observe  dans  un  grand  nombre  de  variétés  d’occlu¬ 
sion  chronique. 

On  a  également  noté  les  accidents  de  l’occlusion  chronique 
dans  quelques  cas  de  péritonite  chronique,  sans  autre  obstacle 
matériel  aux  cours  des  matières  que  les  inflexions  plus  ou 
moins  brusques  des  ansesintestinales  etleurs  adhérences  géné¬ 
ralisées.  Ici  le  diagnostic  serait  peut-être  plus  aisé,  puisque 
les  commémoratifs  et  l’exploration  de  l’abdomen  pourraient 
faire  reconnaître  l’existence  d’une  péritonite  chronique,  souvent 
tuberculeuse^ 

Le  praticien  mis  en  garde,  autant  que  possible,  contre  ces 
deux  sources  d’erreur  devra  rechercher  quelle  est  la  cause 
anatomique  de  l’occlusion  chronique.  Or  ces  causes  sont  nom¬ 
breuses  et  variées  ;  nous  les  rangerons  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  : 

.  1®  Occlusion  par  compresssion  de  dehors  ,  en  dedans  (tu¬ 
meurs  solides  et  liquides  de  l’abdomen). 

(1)  Des  pseudo-étranglements  que  l'on  peut 
'intestin,  thèse  de  Paris,  1865. 
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2°  Invagination  chronique. 

3“  Rétrécissements  cancéreux,  fibreux,  syphilitiques. 

4“  Obstructions  par  des  corps  étrangers,  noyaux  de  fruits, 
matières  fécales,  calculs  biliaires,  etc.;  ou  par  des  tumeurs 
pédiculées  et  mobiles,  telles  que  des  polypes. 

5°  Adhérences  anormales  de  l’intestin. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  variétés  d’occlusion  intestinale 
est  malheureusement  encore  plein  d’incertitude  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  Toutefois  il  sera  généralement  assez  facile  de  re¬ 
connaître  par  le  palper  abdominal,  par  le  toucher  vaginal  et 
rectal,  l’occlusion  résultant  delà  compression  pa?’  une  tumeur  de 
l’abdomen  ou  du  bassin,  telle  que  les  kystes  de  l’ovaire,  les 
fibromes  de  l’utérus. 

V invagination  chronique,  bien  étudiée  récemment  par  M.  Ra- 
flnesque  (1),  est  caractérisée  par  des  douleurs  abdominales 
assez  vives,  des  selles  muco-sanguinolentes  accompagnées  de 
ténesme,  des  vomissements  bilieux,  quelquefois  mélangés  de 
sang,  très  rarement  stercoraux  ;  enfin  par  la  présence  d’une 
tumeur  mollasse,  cylindrique,  parfois  susceptible  d’être  sentie 
par  le  toucher  rectal  ou  même  faisant  issue  par  l’anus. 

Les  rétrécissements  de  l'intestin,  de  quelque  nature  qu’ils 
soient,  se  distinguent  par  la  marche  progressive  des  accidents 
qui  présentent  en  outre  des  intermittences  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes  ;  ainsi  on  voit  survenir  une  série  de  crises  dans  les¬ 
quelles  les  phénomènes  d’occlusion  cèdent  spontanément  ou 
grâce  au  traitement  médical  sous  forme  de  véritables  débâcles; 
ces  crises  se  renouvellent  plus  ou  moins  fréquemment  jusqu’au 
jour  où  les  phénomènes  d’occlusion  acquièrent  une  intensité 
plus  grande. 

Lorsque  le  rétrécissement  occupe  le  rectum,  il  est  aisé  de 
s’assurer  de  son  siège  et  de  sa  nature  par  le  toucher  rectal  et 
vaginal. 

Mais  pour  ce  qui  concerne  les  rétrécissements  des  autres 
portions  de  l’intestin,  on  peut  seulement  arriver  à  des  présomp- 

(1)  Etude  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques,  thèse  de 
Paris,  1878. 
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lions  par  l’étude  des  commémoratifs  et  l’exploration  minutieuse 
de  l’abdomen. 

Il  en  est  de  même  des  occlusions  par  obstruction  du  calibre 
de  l’intestin  résultant  de  la  présence  de  corps  étrangers,  ou 
d’adhérences  a  normales  suites  de  péritonites  qui  empêchent  les 
mouvements  de  l’intestin  ou  déterminent  des  flexions  angu¬ 
leuses  susceptibles  d’effacer  le  calibre  du  canal. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  le  diagnostic  différentiel  des  di¬ 
verses  variétés  de  l’occlusion  intestinale  chronique  est 
beaucoup  plus  obscur  que  celui  des  variétés  de  l’occlusion 
aiguë,  d’où  il  résulte  que  les  indications  de  la  gastrotomie  et  de 
l'entérotomie  sont  beaucoup  moins  aisées  à  préciser  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second.  Cependant  ici  encore  on  peut 
se  contenter  d'indications  générales,  en  ce  sens  que  la  laparoto¬ 
mie  ne  convient  qu’à  quelques  variétés  d’occlusion  chronique, 
tandis  que  l’entérotomie  convient  au  plus  grand  nombre. 

Relativement  à  l’invagination  chronique,  nous  pourrions  ré- 
pétereeque  nous  avons  déjà  dit  au  sujet  de  l’invagination 
aiguë.  Il  serait  possible  que  le  chirurgien,  ayant  reconnu  la 
cause  anatomique  de  l’occlusion,  parvint,  après  l’ouverture  de 
l’abdomen,  à  dégager  l’intestin  invaginé.  Cependant,  comme 
pour  l’invagination  aiguë,  nous  croyons  devoir  réserver  l’indi¬ 
cation  de  la  laparotomie  dans  l’invagination  chronique,  laissant 
chacun  obéir  à  son  inspiration  personnelle  dans  ces  cas  diffi¬ 
ciles. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  occlusion  produite  par  compression, 
une  indication  spéciale  surgit.  Si  la  tumeur  qui  comprime  l’in¬ 
testin  est  justiciable  d’une  opération  et  que  la  ponction  simple, 
en  cas  de  tumeur  liquide,  ou  l’extirpation,  en  cas  de  tumeur  so¬ 
lide  ou  mixte,  puisse  la  faire  disparaître,  il  va  sans  dire  que 
c’est  à  ce  mode  de  traitement  qu’il  faut  avoir  recours.  L’ouver¬ 
ture  du  ventre  peut  alors  être  pratiquée  dans  le  but  d’extirper 
une  tumeur  de  l’ovaire,  de  l’utérus,  etc.  Mais  que  pourrait  la 
laparotomie  dans  les  das  de  tumeurs  adhérentes  ou  dont  l’a¬ 
blation  est  impraticable  ? 

Si  le  diagnostic  de  l’occlusion  par  adhérences  anormales  de 
l’intestin  n’était  pas  aussi  obscur,  on  comprendrait  encore  que 
T.  144.  46 
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la  laparotomie  permît  de  détruire  ces  adhérences,  mais  on  sera 
le  plus  souvent  arrêté  par  l’absence  désignés  propres  à  faire 
reconnaître  cette  variété  d’occlusion. 

De  même  pour  les  obstructions  de  l’intestin  soit  par  des 
corps  étrangers,  soit  par  des  polypes,  la  laparotomie  ne  serait 
d’aucun  secours.  Tout  au  plus  pourrait-elle  conduire,  dans  les 
cas  où  les  commémoratifs  et  les  symptômes  objectifs  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  du  corps  étranger  et  le  siège 
exact  qu’il  occupe,  à  pratiquer  une  opération  complexe  consis¬ 
tant  dans  la  combinaison  de  la  laparotomie  et  de  l’entéroto¬ 
mie,  qui  permettrait  d’extraire  le  corps  étranger  par  une  inci¬ 
sion  de  l'intestin. 

Quant  aux  rétrécissements  de  l’intestin,  il  est  clair  que,  si 
l'on  exceple  certains  rétrécissements  du  rectum,  contre  lesquels 
il  est  possible  d’agir  directement  pour  faire  cesser  les  phéno¬ 
mènes  d’occlusion,  la  laparotomie  est  absolument  impuissante 
et  me  paraît  formellementcontre-indiquée.  .Te  n’oserais,  en  effet, 
suivre  le  conseil  donné  par  quelques  chirurgiens  qui  seraient 
portés  à  pratiquer  en  pareil  cas  l’ouverture  de  l’abdomen,  pour 
mettre  à  nu  le  siège  du  rétrécissement,  pratiquer  l’excision  de 
la  portion  rétrécie,  puis  réunir  par  la  suture  les  deux  bouts  de 
l’intestin. 

En  résumé  donc,  si  la  laparotomie  est  quelquefois  indiquée 
dans  l’occlusion  intestinale  chronique,  ses  indications  sont 
assez  vagues  et  assez  mal  déterminées  pour  arrêter  le  plus 
souvent  la  main  du  chirurgien  et  excuser  une  certaine  timi¬ 
dité  de  sa  part;  En  revanche  l’entérotomie  peut  rendre  de  réels 
services,  soit  comme  opération  palliative,  dans  la  plupart  des 
cas,  soit  comme  opération  curative  dans  certains  cas  d’invagi¬ 
nation,  ou  de  corps  étrangers. 

Après  avoir  cherché  à  déterminer  autant  que  possible  les 
indications  spéciales  de  la  gastrotomie  et  de  l’entérotomie,  il 
nous  reste  à  examiner  quelques  points  relatifs  au  manuel  opé¬ 
ratoire  de  ces  deux  opérations. 

L’entérotomie,  opération  déjà  connue  depuis  longtemps,  et 
décrite  dans  tous  les  traités  de  chirurgie  et  de  médecine  opéra 
toire,  ne  devra  pas  nous  arrêter.  Nous  rappellerons  seulement 
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que  le  cbirurgien  a  à  choisir  entre  trois  procédés  d’entérotomie 
qui  tous  les  trois  présentent  des  indications  spéciales  :  1“  l’en¬ 
térotomie  par  le  procédé  de  Nélaton,  qui  ouvre  au  hasard  une 
anse  d’intestin  grêle  dans  la  fosse  iliaque  droite;  2“  la  colo¬ 
tomie  iliaque  par  le  procédé  de  Littré,  qui  établit  un  anus  ar¬ 
tificiel  sur  l’S  iliaque  du  côlon  ;  3“  enfin  la  colotomie  lombaire 
par  le  procédé  de  Galliseii  ou  d’Amussat,  qui  fait  porter  l'ou¬ 
verture  de  l’intestin  sur  le  côlon  descendant  au  niveau  de  la 
région  lombaire. 

Abstraction  faite  de  toute  considération  relative  à  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  de  tel  ou  tel  procédé,  ou  à  la  commodité 
pour  le  malade  d’avoir  un  anus  artificiel  à  la  région  iliaque  ou 
lombaire,  ce  qui  prime  avant  tout  l'indication  de  tel  ou  tel  pro¬ 
cédé,  c’est  la  connaissance  exacte  du  siège  de  l’obstacle,  puis¬ 
qu’il  est  nécessaire,  dans  le  cas  où  l’entérotomie  paraît  indi¬ 
quée,  d’ouvrir  l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle.  Avant  donc  de 
décider  à  quel  procédé  on  aura  recours,  il  est  indispensable 
d’élablir  aussi  rigoureusement  que  possible  le  siège  précis  de 
l’obstacle. 

On  puisera  les  éléments  de  ce  diagnostic  dans  les  connais¬ 
sances  statistiques  relatives  au  siège  le  plus  ordinaire  des  di¬ 
verses  variétés  d’occlusion,  et  dans  l’étude  raisonnée  des 
symptômes  présentés  par  le  malade. 

Relativement  aux  invaginations,  sur  763  cas  réunis.par  Bul- 
teau,  on  compte  220  invag’ma  tiens  de  l’intestin  grêle,  151  in¬ 
vaginations  du  gros  intestin  et  392 invaginations iléo-cæcales  ; 
d’où  il  résulte  quel’invagination  occupe  le  plus  souvent  le  gros 
intestin  ou  l’union  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

Les  rétrécissements  syphilitiques,  les  rétrécissements  cica¬ 
triciels  consécutifs  à  la  dysentérie  siègent  presque  exclusivement 
sur  le  gros  intestin  et  spécialement  sur  le  rectum.  Quant  aux 
rétrécisements  cancéreux,  ils  sontextrêmement  rares  sur  le  tra¬ 
jet  de  l’intestin  grêle  et  offrent  pour  siège  de  prédilection  l’S 
iliaque  et  le  rectum  (72  fois  sur  108  cas). 

Les  occlusions  intestinales  produites  par  les  diverticules,  les 
brides  fibreuses  péritonéales,  occupent  presque  constamment 
l’intestin  grêle  et  plus  spécialement  la  fin  de  l’iléon.  Sur  un 
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total  de  151  cas  relevés  par  Bulteau,  on  compte  seulement  18 
cas  d’étranglements  du  gros  intestin  par  l’une  de  ces  causes 
pour  133  cas  d’étranglement  de  l’intestin  grêle. 

Inversement  le  volvulus  est  plus  fréquent  sur  le  gros  intestin 
et  plus  spécialement  au  niveau  de  l’S  iliaque.  Il  en  est  de 
même  des  occlusions  intestinales  produites  par  la  compression 
d’une  tumeur  abdominale  qui  s’exerce  principalement  sur  l’S 
iliaque  et  le  rectum. 

Indépendamment  de  ces  données  statistiques  qui  pourront 
déjà  guider  le  chirurgien  dans  l’appréciation  du  siège  de  l’oc¬ 
clusion,  il  est  un  certain  nombre  de  symptômes  propres  à 
éclairer  ce  point  important  de  diagnostic. 

Laugier  a  jadis  insisté  sur  l’importance  que  l’on  doit  attacher 
au  degré  du  météorisme  et  à  la  forme  spéciale  du  ventre  dans  la 
détermination  du  siège  de  l’occlusion  sur  l’intestin  grêle  ou  le 
gros  intestin. 

Lorsque  l’obstacle  occupe  l’intestin  grêle,  le  météorisme  est 
limité  aux  régions  épigastrique,  ombilicale  et  hypogastrique, 
tandis  que  les  flancs  et  les  fosses  iliaques  sont  déprimés  et 
souples. 

Si  l’obstacle  siège  sur  le  gros  intestin,  la  distension  est,  dès 
le  principe,  générale,  et  portée  à  un  degré  considérable. 

Ce  signe  différentiel  n’a  de  valeur  réelle  qu’au  début  des  ac¬ 
cidents,  car  à  une  période  plus  avancée  tout  l’intestin  se  laisse 
distendre  par  les  gaz. 

Quoique  certains  auteurs  aient  prétendu  que  la  précocité  et 
la  persistance  des  vomissements  fécaloïdes  sont  une  preuve 
que  l’obstacle  occupe  l’intestin  grêle  plu  tôt  que  le  gros  intestin, 
il  résulte  des  observations  des  auteurs  modernes  que  ce  signe 
est  de  peu  d’importance,  au  point  de  vue  du  siège  de  l'occlu¬ 
sion.  Suivant  Hinton,  Annandale  (1),  Bryant  (2),  l’existence 
précoce  des  vomissements  fécalo'ides  et  leur  persistance  té¬ 
moignent  seulement  presque  toujours  d’une  occlusion  complète 
de  l’intestin. 


(1)  Edinljurgh,  med.  Journ.,  février  1811. 

(2)  The  Lancet,  1878,  p.  712. 
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Barlow  (1)  a  avancé  que  la  secrétion  urinaire  serait  d’autant 
moins  abondante  que  l’obstacle  siégerait  plus  près  de  l’es¬ 
tomac,  mais  cette  assertion  n'est  rien  moins  que  démontrée. 

Le  siège  de  la  douleur  locale  ressentie  au  début  des  accidents 
sera  souvent  pour  le  chirurgien  un  indice  certain  du  siège  de 
l’occlusion.  Besnier  a  examiné  à  ce  point  de  vue  183  observa¬ 
tions  et  n’hésite  pas  à  accorder  une  valeur  réelle  à  ce  sym¬ 
ptôme. 

Enfin  les  symptômes  généraux  présentent  dans  leur  intensité 
et  leur  époque  d’apparition  des  différences  notables,  suivant 
que  l’obstacle  siège  sur  l’intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin. 

Dans  le  premier  cas,  ces  symptômes  apparaîtront  rapidement 
et  avec  une  grande  intensité  ;  dans  le  second  cas,  ils  seront  plus 
tardifs  et  moins  intenses,  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on 
considère  la  richesse  nerveuse  de  l’intestin  grêle  comparée  à 
celle  du  gros  intestin. 

Si,  grâce  aux  données  précédentes,  le  chirurgien  acquiert  la 
certitude  que  l’obstacle  siège  sur  l’intestin  grêle,  c’est  au  pro¬ 
cédé  d’entérotomie  de  Nélaton  qu’il  devra  donner  la  préférence, 
procédé  qui  consiste  à  ouvrir  dans  la  fosse  iliaque  la  première 
anse  qui  se  présente  à  l’incision  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  il  est  démontré  que  l’occlusion 
occupe  le  gros  intestin,  c’est  évidemment  sur  celui-ci  que  devra 
être  établi  l’anus  contre  nature,  et  là  encore  il  sera  utile  de 
déterminer  autant  que  possible  quel  est  le  point  du  gros  intes¬ 
tin  qui  est  le  siège  de  l’obstacle  afin  de  pratiquer  l’ouverture 
au-dessus.  Là  palpation  de  l’abdomen,  le  toucher  rectal,  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  les  grandes  douches  administrées  au  moyen 
d’une  longue  canule  introduite  dans  le  rectum,  permettront 
souvent  de  reconnaître  si  l’obstacle  est  situé  au  delà  du  rec¬ 
tum  ou  de  l’S  iliaque. 

S’il  en  est  ainsi,  on  devra  ouvrir  l’intestin  au  niveau  du 
cæcum.  C’est  la  conduite  que  j’ai  cru  devoir  suivre  dans  un 
fait,  dont  j’ai  rapporté  la  relation  dans  ce  journal,  et  dans 
lequel  je  suis  arrivé  par  l’analyse  des  symptômes  à  localiser 


(1)  Guy’s  hospital  Reports,  deuxième  série,  vol.  II. 
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l'obstacle  sur  un  point  du  gros  intestin  situé  au-dessus  de 
l’S  iliaque.  L'autopsie  a  permis  de  reconnaîlre  qu’il  s’agissait 
d’un  rétrécissement  cancéreux  situé  à  l'angle  de  réunion  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  Iransverse. 

Dans  les  cas  où  l’obstacle  siège  manifestement  sur  l’S  iliaque 
ou  sur  le  rectum,  on  devra  placer  l’anus  artificiel  sur  le  côlon 
descendant,  et  le  chirurgien  a  à  choisir  entre  la  colotomie  par 
le  procédé  de  Littré,  c’est-à-dire  au  moyen  d’une  incision  à 
travers  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  ou  la  colotomie  par  le  procédé  de  Callisen  et  d’Amussat, 
c’est-à-dire  par  une  incision  pratiquée  à  travers  la  région  lom¬ 
baire  gauche. 

J’ai  dit  que  je  laisserais  de  côté  le  manuel  opératoire  de  ces 
deux  opérations,  qui  sont  décrites  dans  tous  les  livres  classi¬ 
ques.  Relativement  au  choix  à  faire  entre  ces  deux  opéra¬ 
tions,  l’opinion  des  chirurgiens  ne  semble  pas  tout  à  fait 
établie.  Tandis  qu’en  France  la  colotomie  lombaire  est  à 
peine  pratiquée,  en  Angleterre,  et  surtout  en  Amérique,  cette 
opération  paraît  jouir  à  nouveau  d’une  certaine  vogue,  et 
d’après  les  faits  publiés,  il  serait  peut-être  bon  de  revenir  à 
celte  opération  trop  délaissée  parmi  nous.  Bulteau  a  réuni 
dans  sa  thèse  142  cas  de  colotomies  lombaires  empruntés  aux 
statistiques  de  Doliger,  Erskine  Mason,  Hawkins,  Heath,  et 
sur  ce  nombre  on  compte  92  guérisons  et  50  morts,  soit  63,  3 
p.  100  de  guérisons  et  30,7  p.  100  de  morts.  Ces  résultats  sont 
sensiblement  égaux  à  ceux  que  D’Erckelens  (1)  a  consignés 
dans  un  récent  mémoire. 

J’ai  supposé  jusqu’à  présent  que  le  chirurgien  est  parvenu  à 
localiser  l’obstacle  dans  l'insteslin  grêle  ou  le  gros  intestin. 
Mais  il  est  des  cas  où  ce  diagnostic  est  presque  impossible  ou 
du  moins  tout  à  fait  incertain  ;  il  est  évident  qu’en  pareille 
circonstance,  l’entérotomie  par  le  procédé  de  Nélaton  doit  être 
pratiquée  pour  ainsi-dire  empiriquement. 

Je  terminerai  celle  revue  par  cpelques  indications  sur  le  ma- 


(1)  Archiv  fur  Klinisohe  Chirurgie,  vol.  XXIII,  !“■  Heft.,  1878. 
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nuel  opératoire  de  la  laparotomie  qui  ne  se  trouve  pas  décrite 
dans  les  traités  classiques. 

Le  chirurgien  appelé  à  pratiquer  cette  opération  devra  s’en¬ 
tourer  autant  que  possible  des  précautions  prescrites  pour  l’o- 
variolomie,  et  pour  peu  que  le  milieu  dans  lequel  il  opère  pré¬ 
sente  des  conditions  hygiéniques  défavorables,  il  sera  prudent 
de  s’astreindre  rigoureusement  aux  règles  de  la  méthode  anti¬ 
septique. 

Trois  procédés  ont  été  préconisés  pour  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen;  tantôt  l’incision  est  faite  dans  le  point  du  ventre 
où  l’on  suppose  que  siège  l’obstacle  ;  c’est  un  procédé 
d’exception  et  qui  échappe  à  toute  réglementation  ;  tantôt,  à 
l’exemple  de  Parise,  on  pratique  l’incision  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  tantôt  enfin,  l’incision  porte  sur  la  région  médiane 
comme  pour  l’ovariotomie.  Ce  dernier  procédé,  le  plus  généra¬ 
lement  suivi,  me  paraît  supérieur  à  celui  de  Parise,  en  ce  qu’il 
permet  d’explorer  plus  complètement  toute  la  cavité  abdominale 
et  de  lever  l’obstacle  en  quelque  point  qu’il  se  trouve. 

Je  conseille  donc  de  pratiquer  l’incision  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessous  de  l’ombilic,  dans  une  étendue  de  15  centimètres 
environ.  Les  tissus  sont  divisés  lentement,  en  ayant  soin  d’ar¬ 
rêter  tout  écoulement  sanguin  avec  des  pinces  à  forcipressure, 
et  c’est  seulement  lorsque  la  plaie  est  exsangue,  que  le  péri¬ 
toine  est  ouvert  sur  une  sonde  cannelée,  dans  toute  l’étendue 
de  l’incision. 

Ce  premier  temps  de  l’opération  accompli,  il  reste  à  recher¬ 
cher  le  siège  de  l’occlusion.  On  a  prétendu  que  cette  recherche 
se  faisait  à  l’aveugle  en  fouillant  au  hasard  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Il  n’en  estrien,  et  quelque  difficile  que  soit  ce  temps  de 
l’opération,  en  raison  de  la  distension  des  anses  intestinales,  il 
est  possible  d’y  procéder  avec  méthode,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué 
à  la  Société  de  chirurgie  et  ainsi  que  Parise  l’avait  déjà  pres¬ 
crit.  Le  cæcum,  en  effet,  peut  servir  depointde  repère,  etsuivant 
qu’il  est  affaissé  ou  distendu  on  pourra  de  suite  en  conclure 
que  l’obstacle  siège  sur  l’intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin. 

Aussitôt  donc  que  la  cavité  péritonéale  est  ouverte,  le  chirur¬ 
gien  devra  porter  la  main  vers  la  fosse  iliaque  droite,  mettre 
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le  cæcum  à  découvert  et  reconnaître  son  état  de  vacuité  ou  de 
distension. 

Le  cæcum  est-il  affaissé,  on  examinera  l’extrémité  inférieure 
de  l’iléon  à  partir  du  point  où  il  s’insère  sur  le  cæcum,  et  en 
continuant  à  suivre  de  bas  en  haut  l’intestin  grêle  on  arrivera 
sur  le  siège  de  l’occlusion  qui,  ainsi  qu’on  le  sait,  occupe  le 
plus  souvent  la  fin  de  l’iléon.  Lans  les  cas  où  l’on  éprouve  de  la 
difficulté  à  rencontrer  l’obstacle,  on  pourrait  recourir  au  procédé 
indiqué  par  Parise  et  qui  consiste  à  placer  dans  le  mésentère 
deux  fils,  l’un  noir  et  l’autre  blanc,  distants  de2à3  centimètres 
l’un  de  l’autre,  en  ayant  bien  soin  de  noter  celui  des  deux  fils 
qui  répond  au  cæcum.  Grâce  à  ce  moyen  on  sera  toujours  sûr 
de  se  reconnaître  et  de  savoir  dans  quel  sens  il  convient  de  con¬ 
tinuer  ses  recherches. 

Si  le  cæcum  est  gonflé  par  les  gaz  et  si  par  conséquent  l’ob¬ 
stacle  siège  sur  le  gros  intestin,  le  chirurgien  examinera  le 
côlon  ascendant,  le  côlon  transverse,  le  côlon  descendant,  l’S 
iliaque  et  découvrira  rapidement  le  lieu  de  l’occlusion. 

Mais  quel  que  soit  le  siège  de  l’obstacle,  sur  l’intestin  grêle 
ou  sur  le  gros  intestin,  la  distension  des  anses  intestinales  est 
quelquefois  telle  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  procéder 
aux  investigations  nécessaires  en  maintenant  à  l’intérieur  de 
l’abdomen  l’intestin  qui  s’échappe  au  dehors.  Dans  ces  cas, 
un  aide  devra  maintenir  la  masse  intestinale  à  l’aide  de  ser¬ 
viettes  chaudes,  ou  mieux  encore  d’une  flanelle  imbibée  d’une 
solution  phéniquée. 

■  Le  siège  de  l’occlusion  étant  enfin  découvert,  on  procédera 
selon  les  circonstances  à  faire  disparaître  l’obstacle  au  cours 
des  matières  et  sur  ce  point  on  ne  saurait  donner  de  règles  pré¬ 
cises.  Tantôt  le  chirurgien  aura  à  sectionner  une  bride  épi¬ 
ploïque,  fibreuse,  qui  étrangle  l’intestin  ;  tantôt  il  devradégager 
une  anse  intestinale  comprise  dans  un  nœud  diverticulaire,  ou 
étranglée  dans  une  ouverture  anormale  ou  une  sorte  de  sac 
intérieur,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  souvent  nécessaire  de 
faire  un  débridement,  comme  dans  la  hernie  étranglée  ;  tantôt 
il  s’agira  de  rétablir  dans  sa  position  normale  l’intestin  tordu 
sur  lui-même;  parfois  enfin  on  se. trouvera  en  présence  d’une 
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invagination  et,  suivant  le  conseil  donné  par  Hutchinson,  on 
devra  rechercher  en  premier  la  partie  inférieure  de  l’invagina¬ 
tion  et  effectuer  la  réduction  en  exprimant  le  cylindre  ou  en 
tirant  sur  la  gaine  plutôt  qu’en  cherchant  à  extraire  directe¬ 
ment  l’anse  invaginée. 

Lorsque  l’obstacle  au  cours  des  matières  a  été  levé  on  devra 
examiner  avec  soin  l’état  dans  lequel  se  trouve  l’intestin.  S’il 
paraît  sain,  on  s’assure  qu’il  n’y  a  pas  d’écoulement  de  sang,  et, 
dans  le  cas  contraire,  on  lie  avec  des  fils  de  soie  très  fins  ou  du 
catgut  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  puis  après  avoir  net¬ 
toyé  avec  soin  la  cavité  péritonéale,  on  procède  à  la  fermeture 
de  la  paroi  abdominale  comme  dans  l’ovariotomie. 

Si  au  contraire  l’intestin  est  perforé,  si  ses  parois  sont  pro¬ 
fondément  altérées  dans  le  point  où  siégeait  l’obstacle,  en  sorte 
que  l’on  puisse  craindre  sa  perforation  ultérieure,  il  ne  reste 
comme  dernière  ressource  que  la  création  d’un  anus  artificiel, 
en  attirant  et  fixant  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  l’anse  ma¬ 
lade. 

Peut-être  pourrait-on  dans’  quelques  cas,  au  lieu  de  prati¬ 
quer  un  anus  artificiel,  avoir  recours  à  la  suture  intestinale 
par  les  procédés  de  Gely  ou  de  Lembert. 

Enfin  je  rappellerai  en  terminant  que  certains  chirurgiens  ont 
été  jusqu’à  réséquer  une  portion  d’intestin  malade  et  à  réunir 
les  deux  bouts.  Reybard  ayant  pratiqué  la  gastrotomie  dans 
un  cas  d’occlusion  intestinale,  et  se  trouvant  en  présence  d’une 
dégénérescence  organique  de  l’S  iliaque,  retrancha  la  portion 
d’intestin  malade, -réunit  les  deux  bouts  au  moyen  de  la  suture 
en  surjet  et  referma  la  plaie  abdominale.  Le  malade  guérit. 
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Revue  clinique  médicale. 

Angine  maligne,  non  dipMhérique  suivie  de  mort,  par  le  D‘'  Georges 
Huette  (de  Montargis),  médecin  des  épidémies,  lauréat  de  la 
Faculté  de  médecine. 

L’observation  suivante  nous  a  paru  non  seulement  iriériter  d’être 
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publiée,  mais  appeler  une  épiorise  qui  exigerait  quelques  développe¬ 
ments. 

M.  X.,  âgé  de  49  ans,  a  longtemps  joui  d’une  assez  bonne  santé. 
Son  passé  pathologique  n’offre  rien  de  particulier.  Quelques  douleurs 
rhumatismales  et  des  névralgies  des  membres  inférieurs.  Depuis 
plusieurs  années  sa  santé  est  cliancelante,  et  l’on  est  très  porté  à  en 
accuser  l’usage  immodéré  des  boissons  spiritueuses  dont  M.  X.  fuit 
une  large  consommation.  Il  existe  d’ailleurs  des  traces  sensibles  d’al¬ 
coolisme  :  tremblements  nerveux,  rêves  spécifiques,  hallucinations 
nocturnes  de  la  vue,  etc.  M.  X.  a  pris  depuis  quelque  temps  un  em- 
boni'oint  énorme. Il  se  plaint  souvent  de  n’avoir  plus  de  forces,  mais 
il  n’indique  aucune  souffrance  définie. 

Je  fus  appelé  le  6  août  auprès  de  M.  X.  qui  ressentait  depuis  quel¬ 
ques  jours  une  lassitude  inaccoutumée  ;  il  se  plaignait  d’avoir  perdu 
l’appétit,  d’avoir  la  bouche  empâtée  et  la  gorge  légèrement  doulou¬ 
reuse  ;  je  constatai  que  sa  langue  était  recouverte  d’un  enduit  blan¬ 
châtre  de  médiocre  épaisseur,  et  que  sa  gorge  élait  le  siège  d’une 
inflammation  caractérisée  par  une  rougeur  vive  des  piliers,  du  bord 
libre,  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  ;  les  amygdales  étaient  nota¬ 
blement  tuméfiées  ;  mais  j’ignore  si  elles  ne  l’étaient  pas  habituelle¬ 
ment,  le  malade  n’accusant  pas  la  souffrance  d’une  phlegraasie  tonsil- 
laire  aiguë.  Il  y  avait  peu  de  gêne  de  la  déglutition,  et  la  pression  du 
doigt  sur  les  côtés  du  cou,  vers  l’angle  de  la  mâchoire,  était  très 
facilement  supportée.  D’ailleurs,  fièvre  à  peu  près  nulle  ;  tout  au  plus 
un  peu  de  fréquence  et  de  plénitude  du  pouls.  Lourdeur  de  tête  sans 
céphalalgie.  Sommeil  bon.  Constipation. 

Je  prescrivis  un  purgatif  ;  des  boissons  adoucissantes  furent  don¬ 
nées  pour  calmer  la  sécheresse  de  la  gorge,  et  j’engageai  le  malade 
à  garder  un  repos  complet  au  lit. 

Le  lendemain,  dans  l’après-midi,  l’état  général  était  à  peu  près  le 
même  que  la  veille,  la  langue  toujours  sale,  le  pouls  plus  fréquent  et 
plus  dur. 

L'examen  de  la  gorge  faisait  voir  sur  la  luette  une  éruption  poin- 
tillée,  discrète,  formée  de  5  ou  6  petites  taches  blanches,  mesurant 
1  millimètre  de  diamètre,  rigoureusement  circulaires,  à  bords  nets, 
adhérentes.  Ces  petites  exsuda'.ions  ressortaient  très  nettement  sur 
le  fond  rouge  vif  de  la  muqueuse,  et  étaient  entourées  d’une  zone 
aréolaire  étroite  d’un  rouge  plus  foncé.  Leur  surface  était  plane. 
Deux  ou  trois  au  plus  siégeaient  sur  le  bord  du  voile  du  palais,  près 
de  l’insertion  de  la  luette.  En  même  temps  le  reste  de  la  gorge  pa- 
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raissait  plus  enflammé  que  le  jour  précédent,  et  le  toucher  extérieur 
était  moins  indifférent.  Le  toucher  intérieur  avec . le  doigt  trempé 
dans  l’eau  froide  n’était  pas  douloureux  et  ne  donnait  d’autres  sen¬ 
sations  que  colles  de  chaleur  et  de  sécheresse  de  la  muqueuse,  ainsi 
que  d’un  gonflement  des  amygdales,  qu'il  était  cependant  possible  de 
contourner. 

Le  chlorate  de  potasse  à  doses  très  atténuées  fut  donné  en  gar¬ 
garismes  et  en  potion.  Tisanes  adoucissantes,  diète. 

Le  soir,  céphalalgie  et  fièvre  légères. 

Le  8,  l’aspect  de  l’éruption  a  peu  varié;  quelques  taches  ont  pâli. 
Léger  mouvement  fébrile;  la  céphalalgie  est  moindre  ;  la  gène  de  la 
déglutition  est  la  même.  Langue  toujours  blanche.  La  journée  et  la 
nuit  se  passent  bien. 

Le 9,  je  trouve  M.  X.  levé  et  se  livrant  à  ses  occupations;  il  est 
descendu  dans  ses  magasins  et  reçoit  les  visiteurs.  Il  va  et  vient, 
cause  et  prétend  ne  garder  de  son  indisposition  qu’un  peu  de  faiblesse 
dont  il  ne  s’inquiète  pas.  Le  mal  de  tète  est  passé,  et  tout  serait  ou¬ 
blié  s’il  ne  restait  un  peu  de  sécheresse  de  la  gorge  et  d’embarras 
dans  la  déglutition.  A  l’examen  de  l'arrière-bouche,  je  trouve  la 
rougeur  diminuée.  Les  taches  blanches  ont  en  partie  disparu  et 
celles  qui  restent  sont  pâles,  étalées  et  déchiquetées  sur  leurs  bords. 
La  langue  est  moins  sale. 

J’engage  M.  X.  à  ne  pas  s’exposer  au  froid  et  à  ne  pas  se  fatiguer. 
Je  lui  conseille  l’usage  des  gargarismes  pendant  un  ou  deux  jours 
encore,  et  je  le  quitte  en  le  priant  de  me  tenir  au  courant  de  sa 
santé. 

Je  suis  rappelé  le  14.  M.  X.  est  sorti  le  jour  môme  de  ma  dernière 
visite.  Le  lendemain,  dimanche,  il  est  allé  à  la  campagne  et  en  est 
revenu  tard;  il  a  recommencé  le  lundi,  et  depuis  deux  jours  il  est 
retombé  malade. 

Je  le  trouve  au  lit  sous  le  coup  d’une  recrudescence  de  son  angine, 
qui  ne  l’a  d’ailleurs  pas  quitté  complètement.  La  déglutition,  qui 
n’était  qu'un  peu  difficile  auparavant,  est  devenue  franchement  dou¬ 
loureuse;  c’est  au  point  qu’il  ne  peut  prendre  d’aliments  qu’au  prix 
de  vives  souffrances.  11  lui  semble  que  son  cou  est  gonflé,  et  des  dou¬ 
leurs  musculaires,  qui  l’empêchent  de  tourner  la  tête,  l’obligent  à  se 
mouvoir  tout  d’une  pièce  dans  son  lit.  Au  palper  on  ne  sent  qu’un 
peu  d’empâtement  en  arrière  et  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure. 
La  pression  est  très  douloureuse  en  ce  point,  et  les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  légèrement  engorgés.  Ce  n’est  pas  sans  peine  que 
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M.  X.  se  soumet  à  l’examen  de  l’arrière-gorge,  l’ouverture  de  la  bou¬ 
che  étant  limitée  et  très  pénible.  L’introduction  de  l’abaisse-langue 
finit  cependant  par  être  possible  après  quelques  essais,  et  la  patience 
du  malade  aidant,  je  puis  voir  très  distinctement  *une  éruption  sem¬ 
blable  à  celle  du  début,  mais  très  abondante  cette  fois,  et  couvrant 
non  seulement  la  luette  et  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  mais  toute 
la  face  antérieure  de  celui-ci,  les  piliers  et  les  deux  amygdales,  jus¬ 
qu’en  arrière  de  la  base  de  la  langue.  Même  blancheur,  môme  netteté 
de  contours,  même  aréole  rouge  périphérique.  Les  amygdales  sont 
devenues  plus  volumineuses.  La  langue  est  blanche,  un  peu  sèche.  Il 
a  beaucoup  d’altération.  Voix  normale.  Fièvre  peu  intense.  Chaleur 
modérée  delà  peau.  Pas  de  céphalalgie.  Inappétence,  constipation. 

M,  X.,  qui  n’éprouve  aucune  autre  souffrance  que  celle  de  la  gorge, 
cause  avec  les  personnes  qui  l’entourent,  et  regrette  de  se  voir  consi¬ 
gné  à  la  chambre,  à  cause  des  entraves  que  cette  maladie  apporte  à 
ses  affaires.  Son  moral  n’est  nullement  affecté. 

Vomitif,  Gargarisme  au  chlorate  de  potasse.  Tisanes  émollientes 
très  chaudes. 

Le  15,  même  état. 

Le  16,  l’éruption  pAlit  en  s’étalant  un  peu  et  en  perdant  son  hord 
circulaire;  cependant,  ni  les  douleurs,  ni  la  dysphagie  ne  sont  dimi¬ 
nuées.  Mouvement  fébrile.  Constipation.  Gargarisme.  Lavement  pur¬ 
gatif. 

Le  17,  une  nouvelle  poussée  éruptive  remplace  la  précédente,  mais 
elle  prend  une  beaucoup  plus  grande  extension,  car  d’une  part  elle 
envahit  toute  la  bouche  (face  interne  des  joues,  faces  supérieure  et 
inférieure  de  la  langue,  gencives,  face  interne  des  lèvres,  voûte  pa¬ 
latine),  et  de  l’autre  elle  gagne  le  pharynx  dont  la  paroi  postérieure, 
aussi  loin  que  l’œil  peut  la  suivre,  présente  le  môme  aspect  que  la 
muqueuse  buccale  et  tonsillaire.  Cependant  ce  sont  les  amygdales  et 
leurs  piliers  qui  portent  l’éruption  la  plus  serrée,  bien  que  partout 
ses  caractères  soient  identiques. 

L’état  général,  chose  curieuse,  ne  parut  pas  sensiblement  modifié 
par  cette  aggravation  des  lésions  bucco-pharyngiennes  qui  ne  fut 
accompagnée  tout  d’abord  que  de  troubles  locaux.  Ainsi  les  douleurs 
redoublèrent,  le  gonflement  de  la  langue  et  des  joues  rendit  la  parole 
difficile;  il  fallut  de  grands  efforts  et  beaucoup  de  patience  de  la  part 
du  malade  pour  arriver  à  faire  passer  les  liquides  médicamenteux  et 
les  boissons  qu’une  soif  ardente  rendait  continuellement  nécessaires. 
Les  gargarismes  au  ratanhia  donnèrent  le  plus  de  soulagement. 
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Le  18,  le  malade  accuse  une  douleur  très  vive,  analogue  à  celle  de 
la  gorge,  et  s’étendant  tout  le  long  de  l’œsophage  dont  il  indique  le 
trajet  avec  la  main.  Celte  douleur  est  exaspérée  par  le  passage  des 
rares  aliments  qu’il  prend  et  surtout  des  liquides.  Elle  devient  bientôt 
plus  violente  que  celle  de  la  gorge,  et  il  semble  que  les  boissons  fran¬ 
chissent  un  rétrécissement.  La  fièvre  est  toujours  modérée,  un  peu 
plus  forte  le  soir;  le  moral  n’est  pas  affecté.  Rêvasseries  pendant  le 
sommeil.  Gargarisme  au  ratanhia. 

Pendant  les  jours  suivants  l’état  général  demeure  le  même.  L’érup¬ 
tion  de  la  muqueuse  se  déplace,  pâlissant  sur  les  parties  primitive¬ 
ment  affectées  pour  se  montrer  sur  d’autres.  La  langue  est  couverte 
d’un  épais  enduit  blanchâtre  qui  se  détache  par  plaques. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23,  la  fièvre  redouble  d’intensité  et  se  main¬ 
tient  élevée  durant  toute  la  journée  du  lendemain.  Pouls  rapide  et 
plein.  Grande  chaleur  de  la  peau,  face  vultueuse,  conjonctives  injec¬ 
tées.  Le  malade  est  agité,  anxieux,  tantôt  cherchant  à  éviter,  en  se 
découvrant,  la  grande  chaleur  qu’il  éprouve,  tantôt  sentant  de  légers 
frissons.  La  douleur  œsophagienne  a  diminué,  celle  de  la  gorge  est  à 
peu  près  la  même. 

La  nuit  du  23  est  mauvaise  :  grande  agitation,  subdelirium. 

Le  24  au  malin,  la  région  parotidienne  droite  est  le  siège  d’un 
léger  gonflement,  appréciable  à  la  vue  et  assez  douloureux  au  tou¬ 
cher.  C'est  un  empâtement  dont  il  est  facile  de  circonscrire  les  limi¬ 
tes  restreintes.  Dans  la  journée  cette  tuméfaction  s’étend  et  devient 
spontanément  douloureuse.  Le  malade  se  plaint  d’y  ressentir  de  vifs 
élancements  et  peut  à  peine  écarter  les  mâchoires. 

Le  25,  fièvre  considérable,  céphalalgie.  Parotidite  franchement 
inflammatoire  ;  pas  de  fluctuation. 

Il  n’est  plus  possible  d’examiner  la  gorge,  mais  on  peut  supposer 
que  l’éruption  est  en  voie  de  déclin,  car  la  déglutition  est  moins  dif¬ 
ficile,  ou  tout  au  moins  la  douleur  qu’elle  provoque  paraît-elle  se 
rapporter  surtout  à  la  tumeur  parotidienne.  Soif  intense.  Insomnie. 
Onctions  mercurielles.  Cataplasme.  Sulfate  de  quinine.  Sangsues. 

Cet  état  se  maintient  le  même  duranttoute  la  journée  du  27,  et  le 
28,  après  une  nuit  agitée,  mais  peu  différente  des  précédentes,  le  ma¬ 
lade  est  pris  subitement  d’accidents  cérébraux  graves,  délire,  mou¬ 
vements  convulsifs,  puis  coma,  râle  trachéal,  pâleur  et  refroidisse¬ 
ment  graduel  de  la  peau,  pouls  insensible,  et  il  meurt  à  7  heures  du 
matin. 

En  résumé,  la  maladie  débute  chez  un  homme  robuste,  éprouvé 
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seulement  par  quelques  excès  alcooliques,  par  une  angine  sans  gra¬ 
vité  apparente,  mal  caractérisée  :  sensation  modérément  pénible, 
rougeur  plus  ou  moins  sèche,  exanthème  indistinct,  comme  le  sont 
si  souvent  ceux  qui  occupent  l’arrière-gorge,  gonflement  des  amyg¬ 
dales. 

Le  malaise  guttural  domine  tous  les  autres  et  c’est  le  seul  dont  se 
plaigne  réellement  le  malade,  bien  que  l’état  général  ne  soit  pas 
satisfaisant. 

L’angine  s’éteint,  reparaît,  et  vers  le  quinzième  jour  des  accidents 
menaçants,  à  type  typho’ide,  se  déclarent  qui  se  terminent  par  un  dé¬ 
lire  fébrile  et  par  la  mort. 

Il  est  certain  que  l’angine  n’a  été  que  l’expression  locale  d’une  af¬ 
fection  envahissante,  qu’elle  a  éveillé  d’abord  l’allention  et  peut-être 
masqué  les  autres  symptômes  auxquels  le  malade  n’attachait  pas- 
d’importance,  et  sur  lesquels,  malgré  la  plus  vive  insistance,  on 
n’obleiiait  de  lui  que  des  indications  confuses.  Admettre  que  l’angine 
a  été  le  point  de  départ  et  la  cause  de  si  grands  événements  de  santé 
nous  semble  impossible. 

Ces  angines  éruptives  bâtardes,  n’ayant  pas  pour  correspondant  un 
exanthème  cutané  analogue  à  celui  des  fièvres  éruptives  classiques  : 
rougeole,  variole,  scarlatine,  ont  été  peu  étudiées  et  ce  ne  serait  pas 
ici  le  lieu  d’en  entreprendre  l’histoire. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  cas  où  la  pharyngite  typho’ide 
prend,  vers  la  fin  de  l’éruption  lenticulaire,  de  notables  proportions. 
En  examinant  la  gorge  du  malade  profondément  intoxiqué,  dans  la 
phase  la  plus  solennelle  de  la  maladie,  on  trouve  une  rougeur  sèche 
du  voile  du  palais,  des  piliers,  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et 
une  éruption  miliaii-e  blanchâtre  par  places,  colorée  presque  partout 
par  un  exsudât  sanguin  et  des  tractus  muqueux  disséminés  à  la  sur¬ 
face  cachant  la  muqueuse  sous-jacente  dont  les  lésions  n’apparaissent 
qu’après  de  suffisantes  lotions.  La  langue,  les  gencives,  les  parois 
internes  des  joues  desséchées,  couvertes  d’un  enduit  demi-opaque 
sont  moins  altérées  que  l’arrière-gorge.  C’est  là  évidemment  le  foyer, 
et  pour  s’en  convaincre  il  suffit  de  suivre  l’évolution  des  altérations 
bucco-pharyngiennes. 

Ce  qui  se  produit  dans  le  cours  des  fièvres  typhoïdes  se  retrouva 
dans  des  cas  d’un  diagnostic  plus  délicat.  Pendant  la  dolbiénentérie 
tant  d’autres  manifestations  graves  sollicitent  l’attention  inquiète  du 
médecin  que  l’angine  est  un  épisode. 

Lorsque,  au  contraire,  le  malade  peu  troublé,  couvant  sa  maladie 
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toxique  non  encore  éclose,  accuse  un  mal  de  gorge  incommode,  quil 
lui  attribue  la  source  de  ses  malaises  vagues,  qu’il  sollicite  instam¬ 
ment  et  exclusivement  la  guérison  de  ce  mal  réputé  tout  local,  les 
choses  changent  d’aspect.  Au  fond,  la  situation  est  la  même.  Il  s’agit 
d’une  maladie  générale  destinée  à  se  terminer  comme  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  une  fièvre  cachectique,  par  du  délire,  de  l’élévation  de  la 
température,  des  soubresauts  et  du  coma  final.  Rien  de  nouveau  n’est 
survenu  qui  indique  une  localisation  nouvelle,  thoracique,  abdomi¬ 
nale,  etc.,  plus  compr.'mettante. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  formes  variées  que  peuvent  revêtir 
ces  angines  toxiques  ou  zymotiques,  on  peut  dire  que  toutes  les  fois 
qu’il  se  déclare  une  a  gine  présentant  des  caractères  analogues  à  ceux 
que  nous  avons  retracés  dans  cette  observation,  le  médecin  doit  se 
défier  et  réserver  tout  au  moins  le  pronostic.  Ce  qui  est  vrai  de  la 
sécheresse  âpre  de  la  lantcue,  signe  toujours  menaçant,  même  et  peut- 
être  surtout  sans  état  phlegmasique  général,  l’est  encore  plus  de  la 
rougeur  sèche  de  la  gorge  avec  éruption  miliaire;  à  elle  seule  elle 
suffit  pour  présager  de  redoutatdes  événements  se  produisant  sous  la 
forme  d’empoisonnement  typ.hique  incorrect,  insidieux,  et  dontles  ca¬ 
ractères  décisifs  n’apparaissent  que  pour  annoncer  la  mort  pro¬ 
chaine. 
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Pntliologtc  utcdlcnle. 

Contribution  à  l’étude  des  cellules  géantes  dans  la  tuberculose  {Zur 
Frage  über  die  Histogenèse  der  Riesenzellen  in  der  tuberculose),  par 
M.  Lübimow,  de  Kasan  (Virchow's  Arch.,  p.  71,  1879}. 

Nous  croyons  de  quelque  intérêt  de  donner  rapidement,  d’après 
l’auteur,  l’opinion  des  histologistes  allemands  sur  la  nature  et  l’ori¬ 
gine  des  cellules  géantes. 

Virchow  (Virch.  Arch.,  Bd.  14,  S.  51),  attribue  leur  développe¬ 
ment  aux  corpuscules  du  tissu  conjonctif,  mais  cependant  il  admet 
qu'elles  peuvent  aussi  provenir  d’autres  éléments,  cellules  endothé¬ 
liales,  épithéliales,  nerfs,  fibres  musculaires,  etc. 

Wagner  (Das  tuberkelânliche  Lymphadénom,  Leipzig,  1871,  p.  81), 
les  fait  aussi  provenir  des  corpuscules  conjonctifs,  et  il  admet  leur 
formation  par  les  cellules  ramifiées  réticulaires. 
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Schüppel,  plus  récemment  (Arch.  d.  Heilk,  XIII,  p.  72-78),  a  admis 
la  provenance  des  cellules  géantes  de  protoblastes  circulant  dans 
les  veines  de  petit  diamètre,  et  ne  présentant  que  dans  la  dernière 
phase  de  leur  évolution  un  contour  limité  et  des  noyaux. 

Brodowski  (V.  Arch.,  Bd.  63,  S.  119)  fait  aussi  provenir  les  cellules 
géantes  des  petits  vaisseaux,  mais  d’une  façon  différente.  Leurs  bour¬ 
geons  de  développement  montrent  une  activité  de  prolifération  in¬ 
tense,  un  grand  nombre  de  noyaux  se  forment,  puis  tout  à  coup  le 
processus  formateur  s’arrête. 

Gacciola  (Sulla  pretesa  cellula  gigante,  etc.,  Borna,  1877)  ne  voit 
dans  les  cellules  géantes  que  la  coupe  de  vaisseaux  sanguins  ou  lym¬ 
phatiques,  et  leurs  noyaux  ne  sont  pour  lui  que  des  cellules  migra¬ 
trices  ou  des  cellules  résultant  de  la  prolifération  de  l’endothélium 
des  parois  vasculaires. 

Klebs  (V.  Arch.,  Bd.  44)  pense  ^que  les  cellules  géantes  pourraient 
bien  n’être  que  des  amas  de  fibrine  coagulée  amassés  dans  les  voies 
lymphatiques. 

Kôster  (V.  Arch.,  Bd.  48),  attribue  beaucoup  plutôt  leur  formation 
aux  cellules  endothéliales  des  vaisseauz  lymphatiques,  sans  être  du 
reste  affirmatif. 

Pour  Bering  (Tuberculose,  Berl.,  1873,  p.  105)  les  cellules  géantes 
sont  la  coupe  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  Gaule  (V.  Arch.,  Bd. 
63  et  69),  après  être  arrivé  à  la  même  conclusion,  les  a  depuis  con¬ 
sidérées  comme  étant  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  éléments 
en  un  seul.  Les  parois  des  canalicules  séminifères  pourraient,  d’après 
lui,  s'infiltrer  de  petites  cellules  arrondies,  former  des  plis  qui  se 
mettraient  en  contact  par  leur  épithélium,  et  les  cellules  géantes  se¬ 
raient  simplement  le  résultat  de  la  coupe  de  ces  bouchons  épithéliaux. 

Pour  Langhans,  deux  possibilités  : 

1“  Des  cellules  normales  peuvent  s’accroître  par  augmentation  du 
volume  de  leur  protoplasma  et  augmentation  du  nombre  de  leurs 
noyaux  ; 

2“  Il  peut  y  avoir  fusion  de  plusieurs  éléments  séparés. 

Weiss  admet  la  pi-oduction  des  cellules  géantes  parla  confluence 
des  granulations  élémentaires. 

Etvetzki  a  trouvé  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  des  cellules 
géantes  qui  résulteraient  de  l’union  de  plusieurs  des  cellules  endo¬ 
théliales  de  l’iris. 

Ziegler(WUrzburg,  1875,  S.  58)  les  fait  dériver  des  globules  blancs. 
Les  leucocytes  extravasés  pourraient  absorber  entièrement  ou  partiel- 
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lement d'autres  cellules,  leur  noyau  se  segmenterait  et  la  répétition 
do  ce  phénomène  amènerait  à  la  production  de  la  cellule  géante. 

Lübimow,  dans  le  travail  que  nous  analysons,  a  étudié  la  produc 
tion  des  cellules  géantes  dans  deux  cas  de  péritonite  tuberculeuse, 
dans  un  cas  d’orchite  tuberculeuse  et  dans  plusieurs  cas  de  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  des  ganglions  lymphatiques. 

Il  rapporte  seulement  celles  de  ses  observations  qui  lui  ont  paru 
les  plus  significatives. 

Dans  la  péritonite  tuberculeuse,  il  a  rencontré  des  traînées  de  cel¬ 
lules  endothéliales  et  de  leucocytes  agglomérés.  Parfois  ces  mêmes 
éléments  étaient  amassés  sous  forme  d’îlots .  Cette  disposition  montre 
qu’ils  étaient  réunis  dans  des  vaisseaux,  et,  comme  d’autre  part  on 
ne  trouvait  pas  de  paroi  limitante  à  leur  périphérie,  il  ne  pouvait 
s’agir  que  de  vaisseaux  et  d’espaces  lymphatiques.  En  plusieurs  en¬ 
droits,  il  était  facile  de  suivre,  dans  sa  progression,  à  ses  divers  de¬ 
grés,  le  passage  des  cellules  endothéliales  aux  cellules  géantes.  Cela 
se  faisait  par  augmentation  de  la  quantité  du  protoplasma  et  du 
nombre  des  noyaux.  De  cette  origine  il  résultait  que  les  cellules 
géantes  étaient  contenues  dans  les  vaisseaux  et  les  espaces  lympha¬ 
tiques,  ce  qui  explique  l'existence  fréquente  d’un  espace  libre  au 
pourtour  des  éléments  en  question. 

Dans  la  tuberculisation  des  ganglions  lymphatiques,  on  trouvait 
les  mêmes  éléments  épithélioïdes  que  dans  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  situés  cette  fois  immédiatement  sous  la  capsule,  entre  cette 
capsule  et  les  follicules.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  on  ne  voit 
aucun  passage  des  éléments  lymphoïdes  à  la  cellule  géante,  tandis 
qu’il  est  facile,  de  saisir  la  progression  des  éléments  épithélioïdes 
vers  celte  cellule. 

Dans  le  testicule  tuberculeux,  les  cellules  géantes  peuvent  se  trou¬ 
ver  dans  la  lumière  du  canaliculeséminifère,  tout  aussi  bien  que  dans 
l’épaisseur  de  ses  parois.  Pour  ce  qui  est  des  cellules  géantes  conte¬ 
nues  dans  le  tube  séminifère,  il  est  facile  de  voir  qu’elles  procèdent 
des  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  paroi.  On  voit  ces  cellules 
augmenter  de  volume,  leurs  noyaux  proliférer,  et  elles  se  rapprochent 
ainsi  successivement  par  leur  aspect  des  cellules  géantes. 

Quant  aux  cellules  géantes  contenues  dans  les  parois  des  canali- 
cules,  deux  suppositions  peuvent  être  faites  :  des  cellules  migra¬ 
trices  peuvent  s’être  introduites  dans  ces  parois,  ou  bien  leur  endo¬ 
thélium  a  proliféré.  C’est  à  cette  dernière  hypothèse  que  s’arrête 
l’auteur. 

T.  144. 
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Plusieurs  fois,  L...  a  vu  des  cellules  endothéliales  en  voie  de  seg¬ 
mentation  accolées  l’une  contre  l’autre,  mais  jamais  il  ne  les  a  vues 
se  fondre  de  façon  à  constituer  une  cellule  géante,  suivant  la  théorie 
de  Langhans.  Ce  point  d’histogenèse  demande  à  être  éclairé  par  de 
nouvelles  recherches. 

Il  n’a  pas  constaté  de  relation  directe  entre  les  cellules  géantes  et 
les  vaisseaux  sanguins.  Toujours  lesdites  cellules  se  trouvaient  si¬ 
tuées  au-dessus  ou  au-dessous  des  vaisseaux. 

Il  ne  les  a  pas  vues  non  plus  se  développer  aux  dépens  des  leuco¬ 
cytes  comme  le  voulait  Ziegler.  Ce  dernier  n’a  pas  sans  doute  con¬ 
sidéré  que  les  cellules  endothéliales  pouvaient  parfaitement  se  dépla¬ 
cer  et  pénétrer  dans  le  petit  tube  de  verre  qu’il  introduisait  dans  le 
tissu  cellulaire.  A.  Mathieu. 

l*ath»lo|s:ie  cliirnrg'icRle. 

Crampe  des  écrivains,  parle  D'^  Beard  {New-York  medical  Record, 
15  mars  1879), 

M.  G.  Beard,  de  New-York,  a  eu  l’occasion  d’observer  de  nom¬ 
breux  cas  de  la  maladie  dite  crampe  des  écrivains  et  d’affections 
analogues.  A  ces  observations  personnelles  il  a  comparé  celles  que 
lui  ont  fournies  des  médecins  compatriotes  ou  étrangers,  avec  les¬ 
quels  il  s’est  rais  en  rapport  pour  compléter  cette  étude.  C’est  sur 
un  chiffre  de  cent  vingt-cinq  observations  qu’il  s’appuie  pour  for¬ 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

La  crampe  n’est  qu’un  des  nombreux  symptômes  de  la  maladie  à 
laquelle  on  a  donné  ce  nom.  On  ne  rencontre  jamais  deux  cas  com¬ 
plètement  identiques.  Souvent  la  crampe  n’apparaît  qu’en  dernier 
lieu;  dans  quelques  cas  on  ne  l’observe  pas.  Toujours  elle  est  pré¬ 
cédée  ou  accompagnée  d’autres  symptômes. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  connaître  ces  symptômes, 
car  ils  apparaissent  toujours  au  début  de  la  maladie,  et  c’est  alors 
que  la  guérison  s’obtient  plus  aisément.  La  plupart  de  ces  symptômes 
prémonitoires  sont  les  suivants  : 

Fatigue,  épuisement,  tremblement,  raideur,  contraction  involon¬ 
taire  des  muscles. 

Caractère  irritable,  sensibilité  excessive;  zones  d’anesthésie,  sen¬ 
sations  électriques,  sensations  d’étreinte  du  poignet;  sensibilité 
exagérée  à  la  pression,  au  chaud,  au  froid  ;  aphasie  temporaire  ;  gon¬ 
flement  du  poignet  et  de  la  main. 
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Les  malades  aiment  peu  à  écrire,  ils  écrivent  lentement. 

La  plupart  de  ces  symptômes  ne  sont  pas  limités  à  la  main,  mais 
s’étendent  à  l’avant-bras,  au  bras,  à  l’épaule,  au  cou,  à  l’autre  bras, 
à  tout  le  corps. 

De  nombreuses  professions  dans  lesquelles  l’usage  excessif  et 
presque  exclusif  de  certains  muscles  est  nécessaire,  exposent  à  des 
maladies  analogues  à  celle  que  l’on  a  décrit  tout  d’abord  chez  les 
écrivains.  A  ces  crampes  pour  ainsi  dire  professionnêlles  sont  sujets 
les  employés  des  télégraphes,  les  musiciens  (violonistes,  harpistes, 
pianistes,  etc.),  les  femmes  travaillant  à  la  machine  à  coudre,  les 
peintres,  les  danseurs,  les  barbiers,  etc.  M.  Beard  rapporte  un  cas 
de  crampe  observé  sur  un  employé  au  Trésor  à  Washington  dont 
l’occupation  consistait  à  compter  des  billets. 

Cette  affection  est  au  début  une  affection  locale  et  périphérique 
des  nerfs  et  des  muscles  ;  rarement  elle  intéresse  les  centres  ner¬ 
veux  et  se  généralise. 

M.  Beard  partage  l’avis  de  Poore,de  Londres,  qui  considère  l’affec¬ 
tion  comme  locale.  Lorsque  les  deux  mains  sont  le  siège  de  crampes, 
ce  n’est  pas  une  preuve  que  la  lésion  soit  centrale.  La  crampe  appa¬ 
raît  à  la  main  gauche  comme  à  l’autre,  parce  que  les  mômes  causes 
locales  d’épuisement  agissent  sur  elle. 

L’affection  est  parfois  héréditaire,  deux  ou  trois  cas  ont  été  observés 
dans  la  même  famille.  . 

Les  sujets  vigoureux  sont  plus  prédisposés  que  les  sujets  nerveux 
et  délicats.  Chez  ces  derniers,  on  obtient  plus  facilement  soit  une 
amélioration,  soit  la  guérison.  " 

Ce  n’est  pas  chez  les  gens  qui  se  livrent  à  des  travaux  originaux, 
tels  que  les  auteurs,  les  journalistes,  les  compositeurs  que  l’on 
observe  la  crampe  des  écrivains,  mais  chez  ceux  qui  se  livrent  à  des 
travaux  routiniers,  comme  les  comptables,  les  copistes,  les  com¬ 
mis,  etc....  Chez  les  premiers,  le  temps  nécessaire  à  la  réflexion 
permet  aux  muscles  et  aux  nerfs  de  la  main  de  se  reposer. 

Dans  certains  cas,  il  suffit  qu’une  sèule  fois  les  gens  se  livrent  à 
des  travaux  prolongés  d’écriture  pour  que  la  maladie  apparaisse. 
M.  Beard  cite  l’observation  d’une  femme  auteur,  qui,  n’ayant  jamais 
présenté  antérieurement  aucun  symptôme  de  la  crampe,  fut  prise  de 
contracture  après  avoir  recopié  un  manuscrit. 

Les  gens  dont  l’écriture  est  lourde,  griffonnée,  illisible,  n’ont  pas 
la  crampe  des  écrivains.  C’est  le  lot  des  écritures  régulières  et  soi- 
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gnées.  Ceux  qui  toute  leur  vie  écrivent  comme  s’ils  avaient  la 
crampe  des  écrivains  n’en  sont  jamais  atteints. 

Cette  maladie  est  d’autant  moins  fréquente  que  les  pays  où  on 
l’observe  sont  plus  au  sud.  D’ailleurs,  ajoute  M.  Beard,  il  en  est  ainsi 
pour  toutes  les  maladies  du  système  nerveux. 

La  crampe  des  écrivains  n’est  plus  une  maladie  incurable  ;  et  la 
guérison  est  d’autant  plus  facile  et  d’autant  plus  durable  que  le  début 
est  plus  récent. 

Voici  les  principaux  moyens  de  traitement  :  l’électrisation  locale; 
on  peut  faire  usage  des  courants  galvaniques  et  des  courants  faradi¬ 
ques,  mais  c’est  aux  courants  galvaniques  que  M.  Beard  donne  la 
préférence.  Dans  quelques  cas,  c’est  sur  le  cou  et  la  colonne  verté¬ 
brale  que  les  courants  galvaniques  seront  appliqués.  Toujours  les 
malades  éprouvent  un  soulagement  immédiat,  après  ces  électrisa¬ 
tions. 

M.  Beard  n’a  pas  trouvé  qu’il  y  efit  avantage  à  faire  exécuter  aux 
muscles  des  mouvements  rhythmiques. 

Les  injections  hypodermiques  d’atropine,  de  strychnine,  asso¬ 
ciées  à  l’emploi  de  l’électricité  rendent  de  grands  services.  Souvent 
il  faut  élever  les  doses  de  ces  médicaments  jusqu’à  produire  leurs 
effets  physiologiques.  L’usage  de  la  fève  de  Calabar,  de  l'ergotine, 
de  l’iodoforme  pris  à  l’intérieur  a  été  aussi  conseillé. 

Depuis  les  succès  obtenus  par  le  Df  Donglass  Graham,  de  Boston, 
M.  Beard  emploie  dans  tous  les  cas  le  massage  qui  doit  porter  sur 
tout  le  membre  intéressé  et  être  exécuté  suivant  toutes  les  règles 
que  comporte  ce  mode  de  traitement. 

M.  Beard  recommande  encore  l'usage  alternatif  de  sacs  imper¬ 
méables  contenant  de  l’eau  chaude  ou  de  la  glace  et  maintenus  sur 
les  parties  malades,  ainsi  que  des  pointes  de  feu  et  de  très  petits 
vésicatoires  appliqués  à  la  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale 
ou  sur  le  trajet  des  nerfs  et  des  muscles  intéressés. 

En  se  reposant,  en  cessant  même  complètement  d’écrire  pendant 
plusieurs  mois,  on  ne  guérit  pas  de  la  crampe  des  écrivains.  Beau¬ 
coup  de  faits  l’ont  prouvé;  les  meilleurs  résultats  qu’ait  obtenus 
M.  Beard  ont  été  dans  des  cas  où  les  malades,  en  évitant  la  fatigue, 
ont  conservé  leurs  occupations,  tout  en  s’aidant  de  moyens  mécani¬ 
ques. 

Parmi  tes  divers  moyens  dont  M.  Beard  conseille  l’usage  pour 
obtenir  le  soulagement  et  la  guérison  de  la  crampe  des  écrivains, 
nous  citerons  le  porte-plume  à  anneau  {ring  pen  holder)  :  l’index  et  le 
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médius,  attachés  ensemble,  sont  réunis  par  un  anneau  au  porte- 
plume;  le  pouce  est  complètement  libre,  et  ainsi  l’on  évite  le  surme¬ 
nage  des  muscles  les  plus  menacés. 

Les  larges  porte-plumes  diminuent  la  contraction  des  muscles. 
Un  malade  se  trouva  soulagé  en  se  servant  d’un  porte-plume  auquel 
il  attachait  un  morceau  d'éponge  grâce  auquel  la  pression  des  doigts 
ôtait  moindre.  Certains  malades,  pour  reposer  le  pouce  et  l’index, 
tiennent  la  plume  entre  les  autres  doigts. 

Parmi  les  autres  subterfuges  auxquels  M.  Beard  conseille  d’avoir 
recours,  et  qui  ont  tous  pour  but  de  modifier  le  mode  d’action  des 
muscles,  nous  nous  contenterons  d’énumérer  les  suivants  :  faire 
usage  de  plumes  d’oie,  de  plumes  métalliques  très  flexibles  et  à 
large  bec  ;  changer  souvent  de  plume,  de  porte-plume,  de  genre  de 
plume;  varier  la  position  du  corps  en  écrivant,  tantôt  s’asseoir, 
tantôt  se  tenir  debout;  d’autres  fois  écrire  sur  les  genoux;  écrire 
do  la  main  gauche.  Sur  dix-huit  cas  où  ce  moyen  fut  mis  en  pra¬ 
tique,  il  y  eut  trois  insuccès,  six  succès  partiels  et  neuf  cas  de  gué¬ 
rison  complète. 

M.  Beard  recommande  également  les  exercices  gymnastiques. 

D'  Rousseau. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  Aoatlcmic  de  llédecluie. 

Etiologie  du  charbon.  —  Hystérectomie.  —  Communication  congénitale  des 
deux  cœurs  par  inocclusion  du  septum  interventriculaire.  —  Transmissi¬ 
bilité  de  la  rage.  —  Charbon  et  virulence.  —  Lymphadénie.  —  Analgésie 
thérapeutique. 

Séance  du  21  octobre.  -  M.  Pasteur  communique  le  résultat  de  ses 
nouvelles  expériences  relativement  à  l’étiologie  du  charbon.  Certains 
faits,  et  celui  notamment  que  les  lésions,  dans  le  charbon  spontané, 
ont  leur  siège  principal  dans  la  bouche,  absolument  comme  dans  les 
cas  de  contagion  par  des  aliments  piquants  souillés  de  germes  de 
bactéridie,  semblaient  résoudre  cette  question.  Restait  à  démonlrer 
à  la  surface  du  sol  la  présence  des  germes  de  la  bactéridie,  particu¬ 
lièrement  sur  les  points  où  des  animaux  charbonneux  ont  répandu 
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des  germes  soit  avant  leur  mort,  soit  après  leur  mort,  là  où  ils  ont  été 
enfouis. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  M,  Pasteur  a  recherché  si, 
lorsque  du  sang  charbonneux  est  ajouté  à  de  la  terre,  la  bactéridie 
s’y  conserve  à  l’état  de  germes  et  s’y  multiplie,  surtout  dans  le  cas 
où  cette  terre  est  arrosée  avec  de  l’eau  de  levure,  de  l’urine,  ou  des 
eaux  de  fumier;  les  résultats  ont  tous  été  positifs.  Dans  une  deuxième 
série  d’expériences,  on  a  recueilli  de  la  terre  à  la  surface  de  l’endroit 
où  un  mouton  charbonneux  avait  été  enfoui,  et  on  y  a  constaté  la 
présence  des  corpuscules-germes  de  la  bactéridie  par  l'inoculation  de 
l’affection  charbonneuse  Jà  des  cochons  d’Inde.  Si  M.  Colin  est  ar¬ 
rivé  à  un  résultat  négatif,  il  faut  l’attribuer  à  l’imperfection  de  la 
méthode  qu’il  a  suivie. 

—  M.  Duplay  communique  deux  observations  d’hystérectomie  qu’il 
a  pratiquées  pendant  ces  trois  dernières  années  pour  des  fibromes 
utérins  :  la  première  chez  une  femme  âgée  de  41  ans,  et  arrivée  à  un 
état  d’épuisement  extrême,  suivie  de  mort;  la  seconde  chez  une  jeune 
fille  âgée  de  26  ans,  couronnée  de  succès  :  dans  ce  dernier  cas  la 
tumeur  pesait  22  livres.  Kimball  paraît  être  le  premier  chirurgien 
qui  entreprit,  en  1853,  de  propos  délibéré,  d’enlever  l’utérus  pour  un 
fibrome.  Le  relevé  des  statistiques  des  laparatomies  pratiquées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  soit  pour  des  fibromes,  soit  pour  des  cysto-fibromes, 
suffit  à  justifier  l’hystérectomie  dont  la  mortalité  n’est  pas, en  somme, 
supérieure  à  celle  des  grandes  opérations  de  la  chirurgie.  Cependant 
l’hystérectomie  offre  plus  de  gravité  que  l’ovariotomie,  et  tout  en  s’en 
déclarant  partisan,  M.  Duplay  estime  qu’elle  doit  être  réservée  comme 
une  ressource  extrême  dans  les  cas  où  le  traitement  médical  a  échoué 
ou  lorsque  la  tumeur  devient  une  cause  de  danger  imminent  pour  les 
malades. 

—  M.  Roger  lit  un  mémoire  sur  la  communication  congénitale  des 
deux  coeurs  par  inocclusion  du  septum  interventriculaire.  Ce  vice  de 
conformation  du  cœur  où  la  cyanose  ne  se  produit  pas  est  compati¬ 
ble  avec  l’entretien  de  la  vie  et  même  avec  une  longue  existence;  il 
est  simple  et  sans  concomitance  de  sténose  également  congénitale 
de  l’artère  pulmonaire. 

11  s’annonce  par  un  signe  physique  dont  les  caractères  sont  tout  à 
fait  spéciaux  ;  c’est  un  bruissement  fort  et  étendu,  unique;  commen¬ 
çant  à  la  systole  et  se  prolongeant  de  manière  à  couvrir  entièrement 
le  tic-tac  naturel;  ayant  son  maximum  non  pas  à  la  pointe  comme 
dans  les  altérations  des  orifices  auriculo-ventriculaires,  non  pas  à  la 
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base  à  droite  comme  dans  le  rétrécissement  de  l’aorte,  on  à  gauche 
comme  dans  la  sténose  de  l’artère  pulmonaire,  mais  au  tiers  supérieur 
de  la  région  précordiale;  médian  comme  la  cloison  elle-même,  et  de 
ce  poiiit  central  diminuant  d’intensité  régulièrement  et  par  degrés,  à 
mesure  qu’en  s’en  éloigne;  fixeet  sans  propagation  dans  les  vaisseaux; 
ne  coïncidant  avec  aucun  signe  d’affection  organique  autre  que  le 
frémissement  cataire. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  à  la  fois  moins  accusés  et  plus 
constants  dans  l’inocclusion  du  septum  que  dans  les  diverses  phleg- 
masies  cardiaques  où  on  les  trouve  très  variables  selon  les  diverses 
périodes,  et  totalement  dissemblables  dans  leur  état  aigu  ou  chro¬ 
nique,  Le  pronostic  est  aussi  moins  grave;  et  comme  traitement 
rien  autre  qu’une  sage  hygiène. 

Séance  du  28  octobre.  —  M.  le  D”  Queirel  (de  Marseille)  adresse  une 
lettre  relative  à  deux  opérations  d'hystérotomie  qu’il  a  pratiquées 
en  1875  et  1877  dans  des  conditions  et  pour  des  faits  identiques  à  ceux 
présentés  par  MM.  'filiaux  et  Duplay;  toutes  deux  suivies  de  succès. 

—  M.  Verneuil  s’associe  aux  éloges  dus  aux  brillantes  opérations 
do  MM.  Duplay  et  'filiaux;  mais  plus  encore  que  ses  confrères  il  in¬ 
siste  sur  la  réserve  à  apporter  dans  la  détermination  de  l’hystéro- 
tomie.  Attentif  autant  que  personne  aux  tentatives  de  cure  radicale 
de  tumeurs  utérines  comme  en  général  à  toutes  les  innovations  chi¬ 
rurgicales,  sa  haute  .situation  lui  permettait  de  faire  entendre  de 
sages  paroles  de  médication  conservatrice. 

Dans  le  cas  particulier  il  se  fonde  sur  la  bénignité  fréquente  de 
l’hystérome,  sur  la  gravité  réelle  de  fopération,  et  enün  sur  les  res¬ 
sources  qu’offre  le  traitement  médical.  Le  seigle  ergoté  intus  et  extra 
associé  ou  non  aux  injections  de  morphine  et  aux  bromures  lui  a 
donné  surtout  d’excellents  résultats. 

Séance  du  4  novembre.  —  M.  Raynaud  dépose  sur  le  bureau  une  note 
sur  la  transmissibilité  de  la  rage  de  fhomme  au  lapin.  11  a  inoculé  à 
des  lapins  du  sang  d'abord,  puis  de  la  salive  provenant  d’un  homme 
atteint  de  tarage.  Avec  le  sang,  résultat  négatif.  Avec  la  salive  ré¬ 
sultat  positif.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  tissu  des  glandes 
salivaires  et  probablement,  par  conséquent,  la  salive  elle-même  con¬ 
servent  encore  des  propriétés  virulentes  trente-six  heui’es  après  la 
mort.  Inutile  de  s’arrêter  sur  les  considérations  de  précaution  qui 
en  découlent. 
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—  M.  Colin  communique  ses  recherches  sur  la  durée  de  la  conser¬ 
vation  du  pouvoir  virurulent  des  cadavres  et  des  débris  cadavériques 
charbonneux.  Les  conclusions  sont  :  1“  que  la  virulence  charbon¬ 
neuse  attachée  aux  liquides  et  aux  tissus  est  une  propriété  éphémère 
qui  s’éteint  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  mais  sûrement;  2“  que 
cette  virulence  met  à  disparaître,  en  moyenne,  trois,  quatre,  cinq 
jours  dans  le  sang  et  la  plupart  des  organes;  au  plus  huit  à  douze 
jours  lorsque  les  liquides  ou  les  cadavres  sont  maintenus  à  une 
basse  température  et  séparée  des  parties  très  putrescibles  ;  3»  que 
l’extinction  de  cette  propriété  n’est  pas  un  fait  exceptionnel,  mais  un 
fait  constant  prouvé  par  la  stérilité  des  inoculations  de  tous  les  pro¬ 
duits  dont  la  putréfaction  s’est  emparée,  ou  qui  ont  été  modifiés 
d’une  manière  quelconque  par  des  agents  énergiques. 

—  M.  le  D''  Fabre  lit  un  travail  intitulé  ;  Des  manifestations  cu¬ 
tanées  de  la  lymphadénie  à  propos  d’un  cas  de  mycosis  fongoi'de.  Cette 
maladie  rare,  d’une  durée  ordinairement  longue  mais  aboutissant 
toujours  à  une  terminaison  fatale,  présente  quatre  périodes  :  une 
période  initiale  caractérisée  par  l’apparition  sur  la  peau,  en  poussées 
successives,  des  taches  congestives,  simulant  l’urticaire  ou  l’éry¬ 
thème  populeux,  ou  encore  de  l’eczéma  au  début  de  l’éruption; 
2“  une  période  lichénoïde  présentant  des  papules  persistantes,  à  dé¬ 
mangeaisons  très  vives  accompagnées  d’insomnie;  3“  une  période  de 
transition,  dans  laquelle  l’éruption  de  lichen  coïncide  avec  la  pré¬ 
sence  de  plaques  indurées  d’un  rouge  brun,  puis  avec  l’apparition 
des  premières  tumeurs  néoplasiques,  parfois  aussi  avec  l’engorge¬ 
ment  des  ganglions;  4»  enfin  une  période  de  cachexie;  alors  les  tu¬ 
meurs  mycosiques  se  multiplient,  s’ulcèrent  à  la  surface,  se  mettent 
à  suinter,  quelques-unes  s’affaissent,  disparaissent  même,  mais  il 
s’en  produit  de  nouvelles.  Diarrhée,  anémie,  etc.,  etc.  On  s’accorde 
à  considérer  les  tumeurs  du  mycosis  comme  étant  de  la  nature  des 
ganglions  lymphatiques. 

-  M.  Dumontpallier  lit  un  mémoire  sur  l’analgésie  thérapeutique 
locale  déterminée  par  l’irritation  de  la  région  similaire  du  côté  op¬ 
posé  du  corps.  Toute  injection  cutanée  médicamenteuse  serait  une 
opération  complexe,  dans  laquelle  il  convient  de  faire  la  part  du  mé¬ 
dicament  et  la  part  de  l’irritation  locale.  L’irritation  locale  serait 
transmise  de  la  périphérie  aux  centres  sensitifs,  et  déterminerait 
dans  ces  centres  une  modification  dont  la  conséquence  est  la  cessa¬ 
tion  ou  la  diminution  de  la  douleur  périphérique. 
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Séance  du  ±i  novembre.  —  M.  Planchon  donne  lecture  des  paroles 
qu’il  a  prononcées  au  nom  de  l’Académie  sur  la  tombe  de  M.  Boutron. 

—  Dans  sa  dernière  communication,  M.  Colin,  en  parlant  de  la 
perte  de  la  virulence  des  tissus  charbonneux,  avait  laissé  planer  un 
doute  sur  les  résultats  obtenus  par  M.  Pasteur  relativement  à  la 
présence  des  bactéridies  dans  le  sol  où  avaient  été  enfouis  des  ani¬ 
maux  morts  du  charbon.  M.  Pasteur  estvenu  maintenir  le  bien  fondé 
de  ses  recherches...  non  peut-être  sans  quelque  vivacité.  Nul  ne  con¬ 
teste  l’action  de  la  putréfaction  sur  la  virulence  charbonnou.se;  mais 
si  le  corps  d’un  animal  se  putréfie,  est-ce  que  tout  autour  de  lui  ne 
s’imprégne  pas  de  sang  qui  n’est  pas  dans  les  conditions  de  la  putré¬ 
faction.  M.  Pasteur  annonce  des  faits  positifs,  précis,  démontrés; 
M.  Colin  leur  oppose  des  faits  négatifs  qu’il  n’a  pas  dégagés  des 
causes  d’insuccès  de  ses  expériences.  M.  Colin  ne  manquera  pas  de 
répliquer. 


II.  Acaficmie  des  sciences. 

Gymnote  électrique. —  Polarités  électriques.  —  Fermentation. —  Ophthalmie 

sympathique. —  Mamelle. —  Influences  inhibitoires. — ^Blessés. —  Corps 

muqueux  de  Malpighi.  —  Glycémie  asphyxique.  —  Chaleur.  —  Microscope. 

—  Utérus.  —  Rage.  —  Daltonisme.  —  Curare.  —  Tympan.  —  Pancréatine. 

Séance  du  13  octobre  1879.  —  M.  Marey  annonce  qu’il  a  reçu  vivant, 
du  Para,  un  gymnote  électrique  qui  donne  de  fortes  décharges  lors¬ 
qu’on  le  touche. 

— .  M.  Ziegler  adresse  un  mémoire  sur  les  polarités  électriques  laté¬ 
rales. 

~  M.  Ch.  Bonnafé  adresse  une  note  sur  la  présence  de  l’oxygène 
dans  les  produits  de  fermentation. 

—  Une  note  de  M.  Boucheron  a  pour  objet  le  traitement  de  l’op/t- 
thalmie  sympathique  par  la  section  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf 
optique.  Ce  procédé  permet  de  conserver  le  globe  oculaire  et,  par 
conséquent,  de  ne  pas  défigurer  le  malade. 

—  M.  Laffont  adresse  une  note  sur  l’innervation  et  la  circulation 
de  la  mamelle.  En  opérant  sur  des  chiennes  en  lactation,  l’auteur  a 
trouvé  que  la  mamelle  possède  des  nerfs  dilatateurs  types  analogues 
à  ceux  de  la  corde  du  tympan  et  du  nerf  maxillaire  supérieur,  en 
même  temps  que  des  nerfs  dont  l'excitation  provoque  une  augmenta¬ 
tion  dans  la  quantité  du  lait  excrété. 

Séance  du  20  octobre  1879. —  M.  Brown-Séquard  adresse  une  note 
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sur  la  puissance,  la  rapidité  d’action  et  les  variétés  de  certaines  in¬ 
fluences  inhibitoires  (influences  d’arrêt)  de  l’encéphale  sur  lui-même 
ou  sur  la  moelle  épinière,  et  de  celle-ci  sur  elle-même  ou  sur  l’en¬ 
céphale. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  1“  Sous  l’influence  d’une  irri¬ 
tation  locale,  nombre  de  parties  de  l’encéphale  peuvent  déterminer 
Vinhibüion  (l’arrêt)  de  l’excitabilité  au  galvanisme  de  plusieurs  autres 
parties  de  ce  centre  nerveux  ou  de  la  moelle  épinière,  soit  du  même 
côté,  soit  du  côté  opposé.  2°  La  moelle  épinière,  irritée  en  certains 
points,  peut  déterminer  l’inhibition  des  propriétés  excito-motrices 
d’autres  parties  de  ce  centre  nerveux  à  une  grande  distance  en  avant 
ou  en  arrière  de  la  lésion  irritatrice.  3°  Le  nerf  sciatique  et  la 
moelle  épinière  peuvent  déterminer  du  côté  opposé  à  celui  où  on  les 
a  irrités  par  une  section,  l'inhibition  de  l’excitabilité  au  galvanisme 
et  d’autres  propriétés  de  l’encéphale  dans  toutes  ses  parties,  y  com¬ 
pris  celles  où  l’on  a  cru  pouvoir  localiser  des  centres  psycho-mo¬ 
teurs. 

—  M.  A.  Riembault  adresse  un  mémoire  relatif  à  un  appareil  de 
transport  pour  les  blessés,  et  notamment  pour  les  blessés  des  mines. 

—  Une  note  de  M.  L.  Ranvier  a  pour  objet  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  le  mode  d’union  des  cellules  du  corps  muqueuse  de  Malpighi. 

Les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi.,  formées  de  masses  de 
protoplasma  munies  de  noyaux,  ne  sont  pas,  comme  on  le  croit, 
absolument  individualisées;  elles  sont  unies  par  des  filaments  pro¬ 
toplasmiques  qui  leur  sont  communs.  Chacun  de  ces  filaments  ne 
résulte  pas  de  la  soudure  de  deux  filaments  placés  bout  à  bout,  et  le 
nodule  qui  occupe  leur  milieu  n’est  pas  la  trace  d’une  soudure, 
comme  l’a  dit  Bizzozero,  ni  d’une  juxtaposition,  comme  Lott  l’a  pré¬ 
tendu;  c’est  un  organe  élastique  qui  permet  l’élargissement  facile 
des  espaces  destinés  à  la  circulation  des  sucs  nutritifs  entre  les  cel¬ 
lules  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  C’est  parce  que  ces  cellules  ne 
sont  pas  complètement  séparées,  c’est  parce  qu’elles  sont  confon¬ 
dues  et  npn  soudées  par  leurs  filaments  d’union,  qu’il  a  toujours  été 
impossible  de  déterminer  leurs  limites  par  l’imprégnation  d’argent, 
et  qu’il  est  si  difficile  de  les  isoler  par  dissociation. 

— De  la  glycémie  asphyxique.  Note  de  M.  Dastre. — Il  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  les  effets  de  l’asphyxie  rapide,  conséquences  immédiates  de 
la  soustraction  de  l’oxygène,  des  effets  consécutifs  de  l’asphyxie 
lente,  tels  que  déchéances  des  tissus,  épuisement  des  réserves,  en  un 
mot,  état  agonique;  l’asphyxie  rapide,  c’est-à-dire  vraie,  a  été  réali- 
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sée  de  deux  manières  :  dans  la  première  série  d'expériences,  on  gê¬ 
nait  l’hématose  en  faisant  respirer  l’animal  (chien)  dans  l’air  conflué 
d’un  vase  clos  ;  dans  la  seconde  série,  on  produisait  l’asphyxie  par 
dépression,  c’est-à-dire  que  l’on  faisait  respirer  l’animal  dans  un  air 
raréfié  constamment  renouvelé. 

I.  L’asphyxie  par  confinement  était  pratiquée  au  moyen  d’un  dispo¬ 
sitif  très  simple  qui  satisfait  aux  conditions  suivantes  :  1“  produire 
le  minimum  de  désordres  mécaniques  dans  la  circulation,  en  atté¬ 
nuant  l’influence  perturbatrice  des  efforts;  2“  permettre  d’alterner  à 
volonté  et  commodément  la  respiration  ordinaire  avec  la  respiration 
gênée. 

’Vingt-six  expériences  ayant  donné  des  résultats  concordants,  il 
suffit  d’en  citer  une  seule  :  respiration  libre,  glycose  =  1,28  ;  on  fait 
respirer  l’animal  en  vase  clos,  glycose  =  2,53.  On  rétablit  la  respi¬ 
ration  à  l’air  libre,  et  l’on  voit  successivement  la  quantité  de  sucre 
redescendre  à  1,77,  à  1,70,  et  enfin  retomber  au  chiffre  initial  1,28. 
On  recommence  l’asphyxie,  en  la  poussant  moins  loin  que  tout  à 
l’heure,  et  la  quantité  de  sucre  remonte  à  2,28. 

La  conclusion  de  ces  expériences  est  que,  dans  l’asphyxie  rapide 
en  vase  clos,  la  quantité  de  sucre  du  sang  varie  en  sens  contraire  de 
la  quantité  d’oxygène. 

II.  L’asphyxie  par  dépression  a  été  réalisée  au  moyen  des  appareils 
de  M.  Sert  et  d’après  ses  conseils.  L’animal  était  placé  dans  une 
grande  cloche,  à  une  pression  de  15  à  25  centimètres  de  mercure, 
sous  courant  d’air.  Quatre  épreuves  concordantes  permettent  de  con¬ 
clure  que  l’état  asphyxique  vrai  (c’est-à-dire  l’état  anoxyhémique  sans 
intervention  de  CO®)  produit  par  la  diminution  de  pression  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  considérable  du  sucre  du  sang. 

Séance  du  27  octobre  1879.  —  Réflexions  critiques  sur  les,  expérien¬ 
ces  concernant  la  chaleur  humaine,  par  M.  Hirn.  L’auteur  a  établi,  il 
y  a  vingt-deux  ans,  que  les  muscles  dépensent  de  la  chaleur  quand 
ils  exercent  un  travail  positif  et  qu’ils  en  gagnent  par  un  travail  né¬ 
gatif.  Une  lettre  de  M.  Herzen,  de  Florence,  a  pour  objet  d’établir  que 
l’activité  musculaire  a  toujours  pour  résultat  une  perte  de  chaleur, 
M.  Hirn  déclare  que  ce  fait,  s’il  pouvait  être  démontré,  serait  la  né¬ 
gation  du  principe  de  l’équivalence  des  forces. 

—  M.  F.  G.  Fairfield  adresse  un  mémoire  sur  un  microscope  d’une 
grande  puissance. 

—  M.  Queirel  demande  l’ouverture  d’un  pli  cacheté,  déposé  par  lui 
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le  8  octobre  1876,  relatif  à  l’opération  césarienne  et  à  l’ablation  totale 
de  V utérus, 

—  Une  note  de  M.  Maurice  Raynaud  a  pour  objet  la  transmissibi¬ 
lité  de  la  rag-e  de  l’homme  au  lapin.  L’inoculation  du  sang  n’a  pas 
donné  de  résultat,  tandis  que  la  salive  et  les  glandes  salivaires  ont 
transmis  la  rage  dès  le  troisième  jour  après  l’inoculation, 

—  MM.  J.  Macé  et  W.  Nicati  adressent  un  travail  sur  le  dalto¬ 
nisme, 

—  MM.  Couty  et  de  Lacerda  adressent  une  note  sur  l’origine  des 
propriétés  toxiques  du  curare.  Parmi  les  sucs  que  les  Indiens  ajoutent 
le  plus  souvent  aux  produits  des  strychnos,  aucun  ne  possède  les  pro¬ 
priétés  du  curare,  tandis  que  le  strychnos  castelnacæ  et  le  tripliner- 
via  suffisent  à  former  un  curare  complet. 

—  M.  L.  A.  Bonnat  communique  ses  recherches  expérimenlales  stir 
la  chaleur  de  l’homme  pendant  le  repos  au  lit.  Ses  expériences,  au 
nombre  de  plus  de  mille,  lui  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 

1”  Les  variations  de  température  de  l’air  extérieur  influencent 
d’une  manière  très  appréciable  la  chaleur  d’un  sujet  placé  dans  un 
appartement,  bien  que  la  température  de  ce  dernier  n’ait  pas  varié. 
L’action  du  milieu  ambiant  se  borne  à  modifier  la  température  péri¬ 
phérique  du  corps. 

2“  En  toute  saison,  le  minimum  de  la  température  s’observe  entre 
minuit  et  trois  heures  du  matin  (à  Nice,  ce  minimum,  en  hiver,  est 
rarement  inférieur  à  36°, 3).  En  automne,  à  Paris  et  à  Milan,  après 
que  la  température  nocturne  se  fut  abaissée  pendant  plusieurs  jours 
jusqu’à  zéro,  j’ai  trouvé  un  minimum  de  36°, 5.  En  été,  lorsque  la 
température  est  élevée  depuis  plusieurs  jours,  le  minimum  est,  en 
général,  de  36“, 4  à  36», 5.  L’abaissement  nocturne  ne  se  produit  pas 
d’une  manière  aussi  nette  si,  au  lieu  d’être  au  lit,  on  reste  assis  à  lire 
ou  à  écrire. 

3“  A  partir  de  trois  heures  du  matin,  la  température  s’élève  con¬ 
stamment  jusqu’à  neuf  heures  du  matin,  où  elle  atteint  36“,7  et  36», 9 
en  hiver  ;  et  36», 9  ou  37», 35  en  été,  alors  même  qu’à  huit  heures  il 
n’y  aurait  eu  que  36», 3,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  en  automne,  à  Paris, 
la  température  nocturne  s’étant  rapprochée  de  zéro. 

4®  En  toute  saison,  le  maximum  se  trouve  entre  deux  et  quatre 
heures  du  soir.  En  été,  cependant,  quand  la  température  atmosphé¬ 
rique  est  très  élevée  depuis  une  ou  deux  semaines,  l’apparition  du 
maximum  peut  être  reculée  jusqu’à  huit  heures  du  soir. 

5»  En  hiver,  de  neuf  heures  du  matin  à  neuf  heures  du  soir,  les  va- 
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riations  delà  température  ne  dépassentpas  3/10“ou4/10“  de  degré  cen¬ 
tigrade.  En  été,  dans  la  même  période,  le  chiffre  de  l’oscillation  peut 
atteindre  6/10“  de  degré. 

6“  A  neuf  heures  du  soir,  la  température  est,  en  général,  de  36“,7, 
36“ ,9  en  hiver,  et  de  37»,  37», 5  en  été. 

7“  A  partir  de  neuf  heures  du  soir,  la  température  s’abaisse  lente¬ 
ment  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  atteint  le  minimum.  Cependant,  vers  mi¬ 
nuit,  l’abaissement  est  ordinairement  très  rapide,  surtout  quand  la 
température  de  l’air  extérieur  est  basse. 

—  MM.  MacéetNicati  continuent  leurs  communications  au  sujet  du 
daltonisme.  Ils  ont  recherché,  pour  les  différentes  parties  du  spectre, 
les  rapports  entre  l’acuité  visuelle  d’un  œil  daltonique  et  celle  d’un  œil 
normal. 

Séance  du  S:novemh'e  1879.  —  M.  Bonnafont  adresse  un  mémoire 
sur,  des  états  pathologiques  du  tympan  qui  provoquent  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  attribués  exclusivement  aux  canaux  semi-circulaires. 
On  connaît  les  expériences  de  Flourens  sur  les  canaux  semi-circu¬ 
laires.  M.  Bonnafont  attribue  les  vertiges  produits  par  la  section  de 
ces  canaux  à  des  variations  de  pression.  Or  la  dilatation  et  le  rétré¬ 
cissement  de  la  caisse  du  tympan  par  suite  du  refoulement  de  la 
membrane  en  dehors  et  en  dedans  modifient  également  la  pres¬ 
sion  du  liquide  contenu  dans  le  vestibule.  C’est  de  cette  façon  que 
l’auteur  explique  les  vertiges  produits  par  certains  états  patholo¬ 
giques  du  tympan. 

—  M.  Defresne  adi-esse  un  mémoire  sur  l’action  de  la  pancréatine. 

Conclusions. — 1“  L’acide  chlorhydrique,  dans  le  suc  gastrique,  est 

combiné  à  une  base  organique  qui  en  modère  l’action  et  en  change 
les  propriétés  ;  il  est  donc  nécessaire,  pour  étudier  les  digestions 
pepsique  et  pancréatique,  de  se  servir  d’une  solution  de  chlorhydrate 
de  leucine  préparée  avec  la  muqueuse  stomacale.  Sous  cette  influence, 
la  digestion  pepsique  est  comparable  à  celle  qui  se  passe  dans  l’es¬ 
tomac;  elle  n’est  plus  sans  limite,  elle  peut  être  filtrée  et  l’on  peut 
en  évaluer  les  résidus. 

2“  L’acidité  du  suc  gastrique  mixte,  après  une  demi-heure  d’inges¬ 
tion,  n’est  plus  due  au  chlorhydrate  de  leucine,  mais  aux  acides  lac¬ 
tique,  sarcolactique,  tartrique,  malique,  etc.,  et  le  meilleur  réactif  de 
cette  transformation  est  la  pancréatine,  qui,  après  avoir  séjourné 
deux  heures  dans  lé  suc  gastrique  pur,  ne  touche  pas  sensiblement  à 
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l’amidon,  après  saturation  du  milieu,  tandis  qu’elle  en  saccharifie  sept 
fois  son  poids  dans  le  suc  gastrique  mixte  après  neutralisation. 

a»  Cette  différence  dans  l’acidité  du  suc  gastrique  pur  et  du  suc  gas¬ 
trique  mixte  est  rendue  plus  manifeste  encore  par  des  digestions  ar¬ 
tificielles  sur  les  aliments  azotés;  si  l’albumine  a  été  préalablement 
lavée  à  l’eau  chlorhydrique,  la  pancréantine,  après  neutralisation  du 
milieu,  ne  peptonise  que  5  grammes  d’albumine;  mais  si  l’albumine 
est  mise  directement  dans  l’eau,  un  chyme  artificiel  prend  naissance, 
et  la  pancréatine,  après  neutralisation,  peptonise  38  grammes  d’al¬ 
bumine. 

LSi  pancréatine  ne  subit  donc  aucune  altération  au  milieu  du  chyme, 
retrouve  toute  son  activité  dans  le  duodénum,  et  1  gramme  de  cette 
substance  digère  simultanément  38  grammes  d’albumine,  .7  gr.  5 
d’amidon,  11  grammes  d’axonge. 
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CONGRÈS  DE  l’association  FRANÇAISE  POUR  l’AVANCEMENT  DES 
SCIENCES. 

{9°  Session  tenue  à  Montpellier.) 

La  neuvième  session  du  congrès  a  eu  lieu  à  Montpellier,  sous  la 
présidence  de  M.  Bardoux.  Après  avoir  signalé  les  remarquables  dis¬ 
cours  prononcés  par  le  président,  le  secrétaire  général  et  le  préfet 
de  l’Hérault,  M.  Gazelles,  qui  appartient  au  corps  médical,  nous  déta¬ 
chons,  parmi  les  nombreux  travaux  présentés  au  congrès,  ceux  qui 
appartiennent  à  la  section  des  sciences  médicales. 

Cette  section  avait  pour  président  M.  Potain,  et  pour  vice-prési¬ 
dents,  MM.  Denuzè,  de  Bordeaux,  Gourtyet  Gombal,  de  Montpéllier, 
et  J.  Bergeron,  de  Paris. 

Des  lésions  du  péritoine  chez  les  alcoolisés.  —  M.  lè  D'  Léudet,  de 
Rouen,  expose  au  congrès  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  entre¬ 
prises  sur  les  lésions  péritonéales  des  aicoolisés. 

Ces  lésions  consistent  :  1»  en  une  ascite  qui  s’accroît  lentement, 
résiste  aux  traitements  médicaux  ordinaires,  et  peut  disparaître  dé¬ 
finitivement  après  une  ponction,  à  la  condition  que  les  voies  digesr 
tives  soient  en  bon  état;  2“  en  des  altérations  inflammatoires  chronir 
ques  :  péritonite  granuleuse,  comme  dans  la  tuberculose,  plaques 
laiteuses,  rétraction  etépaississeinent  du  mésentère;  rarement  adhé- 


VARIÉTÉS. 


751 


renees  entre  les  feuillets  du  péritoine.  On  peut  trouver,  avec  cette 
forme  de  péritonite,  un  peu  de  liquide  limpide  ou  d’un  blanc  grisâ¬ 
tre,  sans  purulence  franche  ;  ce  liquide  peut  quelquefois  avoir  le  ca¬ 
ractère  hémorrhagique  dans  une  période  avancée. 

La  marche  de  ces  lésions  est  lente,  très  insidieuse;  l’attention  n’est 
appelée  sur  elles  que  lorsqu’elles  sont  très  avancées;  elles  paraissent 
résulter  souvent  de  l’irritation  graduelle  de  lésions  du  tube  digestif, 
telles  que  la  cirrhose  gastrique  avec  ou  sans  ulcère,  ou  l’entérite. 

M.  le  D""  Livon,  de  Marseille,  communique  un  mémoire  sur  l’action 
physiologique  de  l'acide  salicylîquo. 

Des  injections  de  pilocarpine  après  la  cataracte.  —  M.  Df  Chalot  com¬ 
munique  un  travail  sur  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine 
après  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction  et  dans  quelques  au¬ 
tres  affections. 

Dans  tous  les  cas,  les  malades  ont  supporté  difficilement  les  injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  tant  à  cause  de  l’angoisse  que 
de  la  lassitude  qui  les  accompagnent.  Plusieurs  mêmes  ont  refusé 
absolument  d’en  continuer  l’usage.  Ce  médicament,  injecté  à  inter¬ 
valles  trop  rapprochés  ou  en  trop  grande  quantité,  donne  lieu  à  des 
troubles  circulatoires,  notamment  à  des  syncopes  qui  peuvent  être 
mortelles.  En  regard  des  accidents,  on  n’a  point  à  enregistrer  de  ré¬ 
sultats  satisfaisants  qui  puissent  autoriser  à  considérer  comme  avan¬ 
tageux  les  effets  de  la  pilocarpine  dans  la  kératite  superficielle  diffuse, 
l’hypoéma,  l’aquocapsulite  exsudative  et  l’état  nébuleu.x. 

M.  le  D>^  Henriot,  de  Reims,  fait  une  communication  intitulée  de  la 
ponction  capillaire  dans  l'ascite. 

Traitement  chirurgical  de  Vhypospddias  et  de  l’épispodias. — 31.  Duplay 
fait  une  lecture  sur  le  traitement  de  ces  vices  de  conformations  et  sur 
les  modifications  qu’il  a  apportées  au  procédé  opératoire  communi- 
quéen  1874  à  la  Société  de  iChirupgie. 

(Ce  mémoire  sera  publié  in  extenso  dans  les  Archives.) 

Déformation  accidentelle  du  bassin.  r-r-M.  Dumas,  de  Montpellier,  pré¬ 
sente  un  bassin  vicié  à  la  suite  d’une  amputation  de  la  cuisse  prati¬ 
quée  dans  le  jeune  âge.  . 

Ce  bassin  appartenait  à  Une  femme  de  19  ansj  primipare,  morte 
de  péritonite  puerpéralei  La  déformation  consiste  en  une  atrophie 
de  la  moitié  du  bassin  correspondant  au  fémur  amputé.  Sa  forme:se 
l'approche  de  celle  du  bassin  oblique  ovalaire  produit  par  la  luxation 
congénitale  du  fémur,  mais  avec  cette ,  différence  que  la  déformation 
est  du  côté  opposé  à. la  lésion,:  ■  i  -  ■  >  ;  ! 


752 


VARIÉTÉS. 

M.  Dumas  considère  comme  cause  essentielle  de  la  déformation, 
les  actions  musculaires  et  les  pressions  subies  sur  les  os. 

M.  le  Poucet,  de  Lyon,  donne  lecture  d’un  travail  sur  les  dangers 
de  l' anesthésie  par  l'éther  ou  le  chloroforme  dans  la  réduction  des  frac¬ 
tures. 

Des  hémorrhagies  bronchiques  dans  leurs  rapports  avec  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  par  M.  Teissier  père.  —  Se  fondant  sur  un  certain  nombre 
d’observations,  l’auteur  dit  qu’il  n’est  plus  aussi  éloigné  de  croire 
qu’aulrefois  au  phthisis  ab  hemoptoe.  Il  conclut  de  ses  observations 
dans  lesquelles  des  sujets  jusque-là  sains  en  apparence  ont  présenté 
des  signes  de  tuberculoses  à  la  suite  de  traumatisme  du  thorax  et 
d’hémoptysie  :  «  Il  n’est  pas  exact  de  dire  qu’une  hémorrhagie  bron¬ 
chique  ne  puisse  être  suivie  de  phthisie  pulmonaire  que  chez  les  sujets 
ayant  déjà  des  granulations  tuberculeuses.  Les  hémorrhagies  bron¬ 
chiques,  même  d’origine  traumatique,  peuvent  être  des  causes  occa¬ 
sionnelles  de  tuberculose  chez  les  sujets  prédisposés  dont  les  organes 
respiratoires  ne  jouissent  pas  de  la  résistance  normale  par  suite 
d’une  diathèse  scrofuleuse,  tuberculeuse,  d’alcoolisme  et  de  toutes 
les  débilités  constitutionnelles.  * 

M.  leD'’  Letievant,  de  Lyon,  adresse  un  travail  sur  la  prothèse  immé¬ 
diate  dans  la  pratique  de  certaines  opérations  de  la  face. 

De  l’ignipuncture  dans  le  traitement  des  arthérites  fongueuses,  par  le 
D'  Chalot,  de  Montpellier.  —  L’ignipuncture,  contrairement  à  la  cau¬ 
térisation  ponctuée,  a  pour  caractère  propre  d’agir  profondément 
dans  l’épaisseur  des  parties  malades.  Le  thermo-cautère  est  la  source 
de  calorique  la  plus  simple  à  mettre  en  œuvre,  la  plus  facile  à  manier, 
la  plus  précieuse  pour  la  constance  et  la  graduation  de  la  tempéra¬ 
ture. 

L’ignipuncture  est  intra-capsulaire  ou  intra-osseuse,  suivant  que 
les  pointes  de  feu  pénètrent  dans  l’épaisseur  de  la  capsule  fibro-sé- 
reuse  ou  dans  celles  des  extrémités  osseuses.  L’ignipuncture  est  le 
meilleur  mode  de  traitement  des  arthrites  fongueuses,  quand  on  lui 
associe  l’immobilisation  méthodique,  qui  est  son  complément  indis¬ 
pensable.  L’ignipuncture  a  moins  une  action  résolutive,  qu’une  action 
modificatrice  directe  sur  les  tissus  malades  :  elle  n’agit  pas  seulement 
par  escharificàtion  multiple  et  par  formation  abondante  de  tissu 
inodulaire,  elle  modifie  encore  la  nutrition  intime  des  fongosités  et 
les  fait  disparaître  suivant  le  processus  ordinaire  de  la  sclérose. 

L’ignipuncture  est  indiquée  dans  la  synovite  fongueuse  primitive 
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aussi  bien  que  dans  l’ostéite  primitive,  elle  l’est  également  dans  la 
zonarlhrite  fongueuse.  | 

M.  le  D''  Castan,  de  Montpellier,,  fait  une  communication]sur  le  fm- 
tement  de  la  (jravelle  urinaire  par  les  stigmates  de  maïs. 

M.  le  Dr  Lannegrace  lit  un  mémoire  sur  l'évolution  des  leucocytes.  — 
L’auteur  n’admet  pas  la  classification  deM.  Hayem  et  distingue  plu¬ 
sieurs  phases  dans  l’évolution  de  ces. éléments.  Le  leucocyte  réduit  à 
sa  plus  grande  simplicité  se  compose  uniquement  d'une  masse  pro¬ 
toplasmique,  sans  qu’on  y  puisse  démontrer  l’existence  d’un  noyau, 
soit  par  l’acide  acétique,  soit  par  le  carmin,  etc;  c’est  là  le  leuco¬ 
cyte  protoplasmique.  Cet  élément  peut  :  1°  se  pourvoir  d’un  noyau, 
le  leucocyte  nucléé  restant  tel  .'  constitue  le  leucocyte  cellulaire  à 
protoplasma  transparent,  il  peut  proliférer  soit  par  division,  (leu¬ 
cocyte  à  protoplasma  granuleux),  soit  par  bourgeonnement  (leucocyte 
mûriforme);  2“  Le  même  élément  peut  aussi  donner  naissance  à 
des  globules  rouges  par  une  série  de  modifications  de  son  proto¬ 
plasma. 

M.  leD‘'/î'.  Franck  donwQ  lecture  d’un  mémoire  sur  le  trajet  des 
nerfs  accélérateurs  du  cœur  entre  les  centres  nerveux  et  les  plexus  car¬ 
diaques. 

De  la  contractilité  des  capillaires,  par  M.  le  D»'  Rouget.  —  L’auteur  a 
non  seulement  constaté  l’existence  d’une  couche  contractile,  mais 
observé  directement  la  contraction  des  capillaires,  notamment  dans 
la  membrane  hyaloïde  de  la  grenouille  et  chez  des  larves  d’amphi- 
biens.  La  tunique  dite  adventive  des  capillaires  vrais  est  constituée 
par  des  cellules  à  prolongements  protoplasmiques  ramifiés.  Si  l’on 
soumet  des  têtards  à  l’action  des  anesthésiques,  on  voit  les  vais¬ 
seaux  du  tronc  artériel  caudal  se  contracter,  au  point  que  leur  lumière 
disparaît  au*. niveau  d’étranglements  annulaires  qui  se  forment 
surtout  au  voisinage  de  l’origine  de  ces  vaisseaux.  Les  excita¬ 
tions  indirectes  déterminent  l’apparition  d’étranglements  annulaires 
aui  points  excités.  M.  Rouget  n’à  point  encore  pu  démontrer  l’exis¬ 
tence  de  filets  nerveux  se  distribuant  aux  parois  des  capillaires,  mais 
il  la  considère  comme  probable. 

MM.  Rouvier  et  Quéirel  présentent  un  mémoire  intitulé  :  Recherches 
statistiques  sur  la  menstruation  à  Marseille  et  dans  les  Bouches-du- 
Rhône. 

M.  le  professeur  Ollier  communique  un  travail  sur  la  résection  du 
coude. 

Parmi  les  résections  des  différentes  articulations  il  en  est,  comme 
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cëlle  du  genou,  qu’il  faut  restreindre;  d'autres,  comme  celle  du  coude, 
qu’il  faut  répandre;  c’est  à  ces  dernières  qu’il  limite  sa  communi¬ 
cation.  Au  début  de  sa  pratique,  il  faisait  exceptionnellement  la  ré¬ 
section  du  coudé  ;  maintenant  qu’il  a  reconnu  les  avantages  de  cette 
opération,  sés  statistiques  présentent  une  mortalité  beaucoup  moins 
considérable  ;  résultat  qu’il  attribue  non  seulement  aux  progrès  de  la 
médecine  opératoire,  mais  aussi  et  surtout  aux  perfectionnements  du 
mode  de  pansement.  Malgré  ses  brillants  résultats,  la  résection  du 
coude  est  peu  pratiquée  en  France  ;  à  l’étranger,  au  contraire,  en 
Allemagne  surtout,  on  en  use  trop  largement  peut-être.  Il  faut  par 
conséquent  en  préciser  les  indications,  Chez  les  enfants  du  premier 
âge,  M.  Ollier  opère  très  rarement,  parce  que  la  nature  présente  des 
ressources  exceptionnelles;  le  plus  souvent,  grâce  à  une  bonne 
hygiène,  à  une  alimentation  tonique,  à  l’immobilisation,  à  l’igni- 
puncture,  les  artlirites  du  coude  guérissent  rapidement  et  d’une  ma¬ 
nière  complète.  Dans  la  seconde  enfance,  aü  contraire,  et  dans 
l’adolescence,  M.  Ollier  pratique  la  résection  du  coude  de  très  bonne 
heure  :  la  guérison  est  plus  rapide,  la  reproduction  articulaire  du 
même  type  s’obtient  le  plus  souvent,  et  fréquemment  le  malade  con¬ 
serve  un  membre  vigoureux  :  le  point  essentiel  pour  arriver  à  obtenir 
la  force  du  membre  est  la  reproduction  du  crochet  olêcrânien.  Au  delà 
de  20  ans  M.  Ollier  fait  plus  rarement  la  résection  du  coude  :  en 
effet,  tout  en  prenant  soin  de  conserver  la  gaine  périostée,  on  doit 
craindre  la  laxité  de  l’articulation  ei  par  conséquent  l’inutilité  dü 
membre. 

Un  autre  point  a  fixé  l’attention  de  M.  Ollier;  il  a  trait  aux  indi¬ 
cations  de  la  résection  dans  les  différentes  affections  diathésiques. 
Chez  les  tuberculeux,  par  exemple,  la  résection  a  paru  enrayer  pour 
un  temps  la  marche  de  l’affection  générale. 

M.  le  D'  Gourty  fait  une  communication  sur  les  diverses  espèces  de 
mélrües  d'après  les  caractères  histologiques, 

M,  le  D'  L.  H.  Petit  lit  un  mémoire  sur  la  perforation  méconnue  des 
os  du  crâne  par  des  tumeurs  de  la  face. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  autour  du  crâne  peuvent  en  per¬ 
forer  les  parois,  même  dans  une  très  grande  étendue,  arriver  au  con¬ 
tact  du  cerveau  sans  provoquer  aucun  phénomène  qui  puisse  mettre 
le  chirurgien  en  garde  contre  une  telle  éventualité. 

L’ablation  de  ces  tumeurs  peut  déterminer  la  mort  pendant  l’opé¬ 
ration  elle-même,  par  syncope,  ou  quelques  jours  plus  tard,  par 
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méningite.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  survie  a  pu  être  assez 
longue  pour  permettre  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

L’existence  d’une  céphalalgie  continue,  fixe,  peut,  en  l’absence  de 
phénomènes  cérébraux,  faire  soupçonner  la  perforation. 

Mais  cette  céphalalgie  elle-même  n’a  rien  de  spécial  aux  cas  de 
perforation  :  les  névralgies  de  la  face  peuvent  présenter  les  mêmes 
caractères  de  fixité.  Quelquefois  même  des  phénomènes  cérébraux  se 
produisent  sans  qu’il  y  ait  perforation. 

Par  conséquent,  en  l’absence  de  tout  caractère  particulier,  les 
accidents  qui  accompagnent  ou  suivent  l’opération  ne  peuvent  être 
mis  à  la  charge  de  l’opérateur. 

Du  diabète  maigre  et  de  ses  relations  arec  les  lésions  du  pancréas,  par 
M,  ièncereaM».—- D’après  l’auteur,  le  diabète  maigre  débute  brusque¬ 
ment  chez  un  sujet  de  bonne  santé  apparente  ;  bientôt  apparaissent 
la  polydipsie,  la  polyphagie,  lapolyurie  et  la  glycosurie.  L’amaigrisse¬ 
ment  et  l’affaiblissement  surviennent  rapidement  :  la  marche  est 
continue,  relativement  courte,  et  le  malade  meurt  souvent  d’une 
phthisie  pulmonaire  qui  débute  par  une  pneumonie  chronique  à 
crachats  visqueux,  verdâtres.  Ce  tableau  est  tout  différent  de  celui 
que  présente  le  diabète  gras,  dont  le  début  est  insidieux,  dans  lequel 
les  phénomènes  de  glycosurie  sont  intermittents,  la  polyphagie  et  la 
polydipsie  beaucoup  moins  intenses  et  la  polyurie  moins  considé¬ 
rable. 

Dans  le  diabète  gras,  les  lésions  n’ont  rien  de  déterminé;  dans  les 
deux  cas  de  diabète  maigre,  au  contraire,  que  M.  Lancereaux  a  pu 
examiner,  il  y  avait  destruction  du  pancréas.  Se  fondant  sur  ces  faits 
cliniques  et  sur  les  données  de  la  physiologie  expérimentale,  M.  Lan¬ 
cereaux  pense  que  le  diabète  maigre  mérite  une  place  à  part  en  noso¬ 
logie,  et  qu’il  y  a  des  relations  étroites  entre  ce  diabète  et  les  lésions 
destructives  du  pancréas. 

M.  Masse  fait  une  communication  sur  l'infliience  du  mouvement  sur 
les. articulations. 

Des  effets  physiologiques  de  l'opium,  par  M.  le  D'-  Peeholier.  —  L’au¬ 
teur  affirme,  avec  l’immense  majorité  des  médecins  et  quoi  qu’en  ait 
dit  Brown,  que  l’opium  est  un  sédatif  direct,  primitif  et  constant  de 
la  sensibilité.  Mais  il  pense  avec  Brown  contre  l’opinion  du  plus 
grand  nombre  que,  sur  toutes  les  autres  fonctions  de  l’organiSme, 
l’opium  pris  à  des  doses  vraiment  actives  exerce  primitivement  chez 
la  plupart  des  sujets  une  action  excitante. 

Mais  cette  période  excitante  est  suivie  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
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.moins  court,  et  en  vertu  des  lois  ordinaires  de  l’organisme,  d’un 
effet  dépressif...  A  des  doses  toxiques  énormes,  la  période  d’excitation 
diminue  ou  même  s’efface  plus  ou  moins  complètement.  De  là  une 
vraie  sidération  comparable  à  celle  que  produirait  l’ingestion  en  une 
fois  d’un  litre  d’alcool. 

Dp, s  effets  de  la  rétraction  des  extenseurs  des  orteils  sur.  l'atrophie  du 
bourrelet  fibro-graisseuæ  métatarso-phalangien,  par  M.  le  D‘'  Nepveu.  — 
Cette  atrophie  du  bourrelet  métatarso-phalangien  entraînant  la 
suppression  de  l’un  des  piliers  de  la  voûte  plantaire,  cause  une  diffi¬ 
culté  delà  marche  beaucoup  plus  grande  que  celle  qui  suit  la  désar-' 
ticulation  métatarso-phalangienne.  Le  traitement  consiste  à  faire 
porter  au  malade  un  soulier  spécial  qui  empêche  le  pied  de  porter  sur 
la  tête  des  métatarsiens.  Si  la  lésion  n’était  pas  trop  ancienne,  l’élec¬ 
trisation  des  fléchisseurs  pourrait  contre-balancer  avantageusement  la 
rétraction  des  extenseurs.  Dans  quelques  cas,  la  ténotomie  des  exten- 
tenseurs  a  donné  à  M.  Verneuil  de  bons  résultats. 

M.  Auquier  communique  un  mémoire  intitulé  Contribution  à  l'étude 
du  décollement  hyaloïdien. 

M.  le  ])■■  Mondot  communique  une  observation  de  fistule  anale  qui 
remontait  à  17  centimètres  et  qu’il  a  opérée  par  l’écraseur  après  avoir 
créé  des  adhérences  entre  le  bout  supérieur  et  la  paroi  interne  du 
rectum. 

Des  végétations  de  l’urèthre  chez  la  femme  considérées  comme  signe  de 
la.  tuberculose  des  organes  génilo-ur inaires,  par  M.  G.  Terrillon,  — 
Ces  végétations  ont  été  jusqu’ici  considérées  comme  le  résultat 
d’une  maladie  idiopathique.  Si  quelques  auteurs  ont  admis  des  causes 
spéciales,  ce  sont  spécialement  des  causes  mécaniques  qu’ils  ont  invo¬ 
quées  ou  des  irritations  de  voisinage.  M.  Terrillon  montre  par  trois 
observations  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  que  les  végéta¬ 
tions  uréthrales  peuvent  reconnaître  une  cause  plus  générale  :  la 
tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Nouvelle  méthode  pour  apprécier  la  marche  de  la  cicatrisation  à  l'aide 
de  tracés  cicatrioiels  et  de  projections  graphiques,  par  M.  le  D'  Houzé  de 
l'Aulnoit.  —  Pour  obtenir  ces  tracés,  on  applique  sur  la  plaie  un 
papier  transparent  qui  permet  d’en  suivre  les  contours  au  crayon  ou 
mieux  un  papier  brouillard  qui  se  laisse  mouiller.  Après  cette  opéi’a- 
tion,  on  peut  découper  le  papier  en  le  marquant  d’une  date,  ou 
mieux  le  décalquer  immédiatement  sur  la  feuille  qui  doit  présenter 
toutes  les  lignes  concentriques,  de  diamètres  décroissants,  indiquant 
les  progrès  de  la  cicatrisation. 
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Un  des  plus  grands  avantages  de  cette  méthode  consisté  dans  la 
comparaison  d’un  certain  nombre  de  plaies  traitées  par  des  moyens 
différents  :  on  peut  ainsi  établir  la  valeur  relative  des  divers  modes 
de  pansement. 

Nous  ri’avons  pu  dans  un  court  aperçu  donner  l’analyse  de  tous  les 
travaux  qui  ont  été  lus  à  la  section  des  sciences  médicales.  Ces  tra-- 
vaux  très  nombreux  et,  pour  la  plupart,  très  Intéressants,  seront 
publiés  dans  le  compte  rendu  de  l’Association, 

Congrès  de  1880  et  1881.  —  M.  le  professeur  Chauveau,  de  Lyon,  qui 
a  été  nommé  vice-président  pour  1880,  présidera  le  congrès  en  1881. 

La  prochaine  session  aura  lieu  à  Reims  à  l’époque  ordinaire,  celle 
de  1881  aura  lieu  à  Alger  au  mois  d’avril. 
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Traité  élémentaihé  d’ophthalmolooie,  par  M.  le  D'  A.  Sichel  fil.®. 

(Tome  I".  Maladie  du  globe  oculaire,  chez  G.  Masson.  Paris  1879.) 

C’est  une  coutume  aujourd’hui  généralement  répandue  que  chaque 
spécialiste  affirme  sa  vocation  en  publiant  au  début  de  sa  carrière 
un  traité  plus  ou  moins  volumineux  sur  la  spécialité  dont  il  a  fait 
choix.  Cette  hâte  d’ailleurs  fort  légitime  de  se  faire  connaître  a  pour 
inconvénient  d’encombrer  notre  bibliothèque  médicale  sans  grand 
profit  pour  la  science,  car  une  bonne  partie  de  ces  volumineux  trai¬ 
tés  représente  seulement  un  travail  de  compilation  et  reproduit  ayec 
quelques  variantes  les  descriptions  des  auteurs  précédents,  et  il  faut 
perdre  un  temps  considérable  pour  trouver  au  milieu  de  ces  perpé¬ 
tuelles  répétitions  quelques  fragments  originaux  appartenant  en  pro¬ 
pre  â  Fauteur.  Si  les  jeunes  spécialistes  ne  se  sentent  pas  le  courage 
d’attendre  que  l’âge  et  l’expérience  aient  mûri  leurs  connaissances  et 
leur  talent  pour  publier  sur  la  matière  un  traité  ex  professa,  j’estime 
qu'ils  rendraient  un  plus  grand  service  à  la  séiènce  en  écrivant  des 
monographies  sur  quelques  points  de  leur  spécialité  à  l’étude  des¬ 
quels  ils  pourraient  consacrer  tous  leurs  soins.  . 

On  ne  saurait  appliquer  à  M.  Sichel  fils  le  réproche  que  j’adresse 
à  quelques-uns  de  ses  collègues  en  Ophthalmologie  ou  en  d’autres 
spécialités.  Je  le  féliciterais  au  contraire  .d’avoir  attendu  que  sa  prati¬ 
que  fût  suffisamment  longue  pour  écrire  le  Traité  élémentaire  d'ophr 
Ihalmologie  dont  nous  venons  de  parcourir  le  premier  volume  consa¬ 
cré  aux  maladies  du  globe  oculaire.  Instruit  à  l’école  dé  son  père,-  élève 
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assidu  de  DeGraefe,  M.Sichel  disse  trouvait  dans  des  conditions  tout 
à  fait  exceptionnelles  et  possédait  même  avant  de  se  livrer  à  la  pra¬ 
tique  une  expérience  déjà  grande,  que  le  temps  et  l'étude  ont  étendue 
et  fortifiée.  Aussi  son  livre  porte-Wl  un  cachet  d’originalité  et  de 
maturité  qui  en  fait  une  œuvre  tout  à  fait  personnelle  et  qui  doit  as¬ 
surer  son  succès. 

M.  Siehel  a  adopté  les  trois  grandes  divisions  généralement  admi¬ 
ses  en  ophthalmologie,  et  étudié  :  1"  l’œil  proprement  dit,  appareil 
essentiel  ou  intrinsèque  de  la  vision;  2o  les  annexes  de  l’œil;  S»  l’œil 
considéré  comme  instrument  d’optique.  Le  premier  volume  est  tout 
eatier  consacré  à  la  description  des  maladies  du  globe  oculaire,  qui 
sont  groupées  en  5  chapitres  comprenant  les  maladies  de  la  conjonc¬ 
tive,  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  de  l’iris,  du  corps  ciliaire  et  de 
la  choroïde,  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  du  corps  vitré  et  du  cris¬ 
tallin.  Chacun  de  ces  chapitres  est  précédé  d’un  résumé  anatomique 
et  physiologique  fort  bien  fait  et  très  au  courant  des  travaux  récents, 
et  suivi  lorsqu’il  y  a  lieu  d’un  exposé  des  opérations  qui  se  prati¬ 
quent  sur  chaque  partie  du  globe  oculaire.  Dans  l’impossibilité  de 
suivre  l’auteur  dans  ses  descriptions,  je  me  bornerai  à  signaler  au 
lecteur  les  parties  de  l’ouvrage  dont  la  lecture  m’a  le  plus  frappé. 

La  conjonctivite  granuleuse  est  décrite  avec  grand  soin ,  et 
M.  Siehel  fait  remarquer  que  l’on  a  confondu,  surtout  en  France, 
sous  le  nom  de  granulations  de  la  conjonctive  deux  états  tout  à  fait 
distincts  ;  le  développement  exagéré  des  papilles  de  la  conjonctive, 
ou  mieux  leur  engorgement  hypertrophique  et  l’engorgement  des 
cellules  lymphoïdes  contenues  dans  le  tissu  conjonctif  réticulé  ou 
tissu  adénoïde  de  cette  muqueuse.  L’auteur  décrit  séparément  les 
symptômes,  l’anatomie  pathologique,la  marche  et  les  complications  de 
ces  deux  formes  de  conjonctivite  granuleuse  ;  mais  à  propos  de  l’étio¬ 
logie  il  me  paraît  s’avancer  bien  loin  en  refusant,  sans  preuves  suffi¬ 
santes,  toute  spécificité  à  l’ophthalmie  d’Egypte,  et  en  affirmant  que 
la  transmission  de  la  maladie  par  contagion  directe  est  une  doctrine 
absolument  fausse. 

Les  kératites  sont  divisées  en  deux  grandes  classes  :  les  kératites 
superficielles  et  les  kératites  profondes.  Les  recherches  de  Virchow 
et  de  Gonheim  sur  les  phénomènes  de  l’inflammation  étudiée  dans  la 
cornée  sont  exposées  par  M.  Siehel  qui,  tout  en  reconnaissant  que  la 
théorie  de  Gonheim  paraît  être  la  mieux  en  rapport  avec  les  phéno¬ 
mènes  observés,  croit  cependant  devoir  faire  ses  réserves  et  consi¬ 
dère  cette  théorie  comme  n’étant  pas  encore  absolument  démontrée. 
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Dans  le  chapitre  consacré  à  l'iritis  et  à  la  choroïclile,  je  signalerai 
particulièrement  l’opinion  de  l’auteur  relative  à  l’iritis  syphilitique. 
Pour  lui  cette  affection  est  caractérisée  par  des  symptômes  propres 
et  qui  ont  une  véritable  valeur  pathognomonique,  à  savoir  la  teinte 
rouge  cuivrée  du  petit  cercle  de  l’iris  et  la  présence  des  condylomes. 
D’après  M.  Siohel  la  dénomination  d’irido-cyclite  devrait  être  rejetée, 
car  ce  n’est  qu’après  que  la  cyclite  a  existé  à  l’état  d’isolement,  pen¬ 
dant  un  temps  variable,  que  l’on  voit,  et  non  constamment,  l’iris  se 
prendre  à  son  tour. 

De  même  la  réunion  de  la  cyclite  à  l’irido-choroïdite  serait,  d’a¬ 
près  M.  Sichel,  une  déplorable  confusion  ;  ces  deux  affections  consti¬ 
tuent  deux  espèces  nosologiques  distinctes  et  doivent  demeurer  sépa¬ 
rées. 

Je  m’associe  pleinement  à  l’opinion  de  M.  Sichel  lorsqu’il  cherche 
à  faire  prévaloir  cette  idée  que  l'ophthalmie  sympathique,  loin  de 
constituer  une  affection  spéciale,  caractéristique  et  différant  essen¬ 
tiellement  de  l’irido-choroïdite,  de  la  cyclite  ou  de  certaines  formes 
d’iritia,  n’est  en  réalité  que  l’une  de  ces  affections  dont  elle  offre  les 
mêmes  lésions  anatomiques  et  les  mêmes  symptômes,  ou  bien  une 
simple  névrose  ciliaire,  se  développant  brusquement  sur  un  œil  sain 
jusque-là,  sous  l’influence  d’une  affection  analogue,  mais  non  fatale*^ 
ment  identique,  existant  antérieurement  sur’ l’autre  œil. 

Le  glaucome,  dont  M.  Sichel  fournit  une  bonne  description,  est 
rangé  par  lui  à  la  suite  de  la  choroïdite  séreuse;  l’assimilation 
entre  les  deux  maladies  qui  remonte  aux  premiers  travaux  de 
De  Graefe  est,  en  effet,  confirmée  par  la  plupart  des  recherches  ana¬ 
tomo-physiologiques  les  plus  récentes. 

Je  passe  l’étude  des  rétinites  idiopathiques  et  symptomatiques  et  en 
particulier  des  rétinites  albuminuriques,  syphilitiques,  glycosuri- 
ques,  leucémiques,  pour  signaler  d’une  façon  toute  spéciale  à  l’atten¬ 
tion  du  lecteur  l’excellent  chapitre  consacré  aux  maladies  du  corps 
vitré  et  du  cristallin.  C’est  assurément  dans  le  livre  de  M.  Sichel 
qu’on  trouvera  la  description  la  plus  claire  et  la  plus  intelligible  des 
cataractes  en  même  temps  que  les  indications  pratiques  les  plus  sûres 
relativement  aux  divers  procédés  opératoires  applicables  au  traite¬ 
ment  chirurgical  de  cette  affection.  M.  Sichel  avait  du  reste  publié 
jadis  dans  ce  journal  une  excellente  Revue  orüique  sur  ce  sujet. 

En  résumé,  ce  premier  volume  du  traité  élémentaire  d’ophthalmo- 
logie  de  M.  Sichel  fils  se  recommande  par  de  sérieuses  qualités  et 
sera  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  progrès 
de  la  science  ophthalmologique.  S .  D. 
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Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  par  Gaillard  Thomas,  pro¬ 
fesseur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  au  Collège  des  médecins  de 
New-York,  traduit  et  annoté  par  le  D*'  A.  Lutaud,  médecin  adjoint 
de  Saint-Lazare.  Un  volume  in-S»  de  750  pages  avec  301  figures 
dans  le  texte. 

L’étranger  nous  avait  déjà  fourni  un  bon  nombre  d’ouvrages  sur 
les  maladies  des  femmes,  et  plusieurs  d’entre  eux  ont  trouvé  un  ac¬ 
cueil  qui  prouve  que  nous  avons  toujours  eu  le  goût  des  études  gyné¬ 
cologiques.  Mais  la  plupart  de  ces  ouvrages  sont  déjà  anciens  ou  sont 
conçus  dans  une  forme  qui,  quoique  très  originale,  est  dépourvue  des 
qualités  didactiques  qui  conviennent  à  l’enseignement. 

Le  livre  dontM.  Lutaud  vient  de  nous  donner  la  traduction  se  pré¬ 
sente  avec  des  caractères  tout  différents.  C’est  un  traité  complet,  aux 
divisions  méthodiques  et  aux  allures  classiques,  qui  réunit  sous  un 
volume  relativement  restreint  toutes  les  maladies  de  l’appareil  génito- 
urinaire  de  la  femme.  L’auteur  s’est  efforcé  d’éviter  les  digressions 
inutiles  et  les  théories  controversées  qui  ne  doivent  pas  figurer  dans 
un  livre  pratique  destiné  surtout  à  l’enseignement.  Il  a  su  également 
se  garder  des  exagérations  et  des  hardiesses  qu’on  rencontre  si  fré¬ 
quemment  dans  les  traités  qui  nous  viennent  d’outre-mer.  Ce  sont 
là  des  qualités  assez  précieuses  pour  être  particulièrement  signalées. 

S’inspirant  des  récentes  conquêtes  de  la  chirurgie  contemporaine, 
sans  négliger  toutefois  les  questions  pathogéniques  et  diathésiques, 
l’auteur  a  Voulu  faire  une  oeuvre  éclectique.  Tout  en  accordant  à  la 
pathologie  générale  la  place  et  l’importance  nécessaires,  il  s’est  par¬ 
ticulièrement  attaché  à  donner  une  description  des  maladies  de  l’u¬ 
térus  et  du  traitement  local  qui  leur  convient.  G'estainsi  que  les  cha¬ 
pitres  consacrés  aux  affections  externes  de  l’appareil  génital,  aux 
déplacements  utérins,  aux  néoplasmes,  etc.,  sont  très  développés  et 
que  la  pathologie  chirurgicale  occupe  dans  son  livre  une  place  plus 
considérable  que  la  pathologie  médicale. 11  ne  nous  paraît  pas  nébes- 
saire  de  donner  une  analyse  détaillée  d’un  livre  dont  les  divisions 
sont  classiques  près  de  celles  généralement  adoptées  dans  lesouvrages 
destinés  à  l’enseignement.  Nous  appellerons  seulement  l’attention 
sur  les  points  les  plus  saillants. 

Après  avoir  donné  un  aperçu  historique  très  complet  et  très  inté¬ 
ressant,  l’auteur  consacre  un  important  chapitre  à  l’éliologie  des  ma¬ 
ladies  utérines.  C’est  là  un  chapitre  de  pathologie  générale  fort  bien 
étudié  et  contenant  une  appréciation  très  judicieuse  des  causes  raul- 
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tiples  qui  engendrent  la  plupart  des  affections  utérines:  manque 
d’air  et  d'exercice,  développement  excessif  du  système  nerveux, vices 
du  costume,  imprudences  pendant  la  menstruation,  imprudences 
après  l’accouchement,  etc. Tels  sont  les  points  qui  ont  été  développés 
par  M.  G.  Thomas  avec  un  soin  particulier.  Il  suffira  de  lire  ce  cha¬ 
pitre  pour  se  convaincre  que  si  l’auteur  a  donné  uiie  place  impor¬ 
tante  à  la  chirurgie,  il  n’a  pas  négligé  les  questions  relatives  à  la 
pathologie  médicale. 

Nous  appelons  également  l’attention  sur  un  chapitre  consacré  à 
l’étude  des  moyens  de  diagnostic  physique  appliqués  à  la  gynéco¬ 
logie.  Il  importe,  en  effet,  que  l’élève  et  le  praticien  soient  exercés 
au  maniement  des  nombreux  appareils  de  l’arsenal  gynécologique. 

L’arsenal  gynécologique,  si  compliqué  et  si  varié,  est  décrit  avec 
soin,  et  tous  les  instruments  explorateurs  de  quelque  importance 
sont  représentés  par  des  figures  très  bien  faites. 

Nous  passons  sous  silence  les  passages  relatifs  aux  maladies  de  la 
vulve  et  du  périnée,  et  nous  arrivons  à  un  chapitre  très  important, 
dans  lequel  l’auteur  décrit  les  procédés  opératoires  applicables  au 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

Les  perfectionnements  récemment  introduits  par  les  chirurgiens 
américains  dans  cette  branche  importante  de  la  gynécologie  ont  été 
mis  à  profit  par  l’auteur,  qui  a  acquis  lui-mâme  une  grande  expé¬ 
rience  dans  le  traitement  des  fistules  urinaires. 

Les  déplacements  de  l’utérus  et  leur  traitement  par  les  pessaires 
ont  été  étudiés  avec  un  soin  particulier.  Nous  engageons  vivement 
les  quelques  cliniciens  qui  ont  conservé  une  prévention  contre  l’em¬ 
ploi  des  pessaires  à  lire  ce  chapitre,  ils  y  acquerront  la  certitude  que 
ces  intruments  peuvent  rendre  de  réels  service  lorsqu’ils  sont  appli¬ 
qués  avec  discernement. 

Les  affections  inflammatoires  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  le 
phlegmon  périutérin,  l’hématocêle,  les  néoplasmes  et  les  maladies 
organiques,  la  stérilité,  la  dysménorrhée,  ont  été  l’objet  d’une  des¬ 
cription  claire  et  méthodique. 

Terminons  la  partie  analytique  de  ce  compte  rendu  en  signalant 
la  dernière  partie  de  l’ouvrage  consacrée  à  l’étude  des  maladies  ova¬ 
riennes,  aux  kystes  de  l’ovaire  et  à  l’ovariotomie.  M.  Gaillard  Tho¬ 
mas  a  acquis  depuis  longtemps  une  grande  notoriété  comme  ovario» 
lomiste,  et  les  développements  qu’il  donne  dans  son  livre  sur  la 
pathologie  et  le  traitement  des  kystes  de  l’ovaire  séront  très  appré¬ 
ciés  des  chirurgiens. 
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Nous  appelôns  enfin  l’attention  sur  le  chapitre  consacré  à  l’étude 
des  tumeurs  fibreuses  et  qui  contient  des  développements  très  in¬ 
structifs  sur  l’hystérotomie,  opération  que  l’auteur  a  été  un  des  pre¬ 
miers  à  appliquer  au  traitement  de  ces  tumeurs. 

Le  laborieux  confrère  à  qui  nous  devons  la  connaissance  de  cet 
ouvrage  ne  s’est  pas  borné  au  rôle  de  traducteur.  Tout  en  s’attachant 
à  nous  présenter  le  livre  de  Gaillard  Thomas  dads  toute  son  origina¬ 
lité,  M.  Lutaud  a  ajouté  au  texte  original  un  assez  grand  nombre  de 
notes  et  de  figures  qui  complètent  l’ouvrage  et  le  tiennent  au  courant 
des  travaux  et  des  procédés  opératoires  les  plus  récents, 

En  somme,  le  livre  que  nous  présentons  à  nos  lecteurs  contient  sous 
une  forme  claire  et  précise  l’exposé  de  nos  connaissances  actuelles 
en  gynécologie  ;  le  plan  et  la  division  de  l’ouvrage,  la  distribution 
méthodique  des  matières  le  rendent  très  propre  à  l’enseignement. 

On  peut  donc  sans  crainte  lui  prédire  le  même  succès  qu’il  a  ob¬ 
tenu  en  Amérique,  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Ce  qui  est  incon¬ 
testable  c’est  que  cet  ouvrage  sera  d’une  grande  utilité,  non  seule¬ 
ment  à  ceux  de  nos  confrères  qui  s’adonnent  spécialement  à  l’étude 
de  la  gynécologie,  mais  surtout  aux  élèves  et  aux  médecins  qui  ont 
besoin  d’un  exposé  clair  et  précis  pour  se  guider  dans  la  pratique. 
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De  la  méthode  d'Esmaech,  par  De  Lagorcb,  thèse  de  Paris,  1879. 

Chez  Al.  Coccoz. 

Dans  cette  thèse  l’auteur  s’occupe  surtout  de  l’hémorrhagie  capillaire  con¬ 
sécutive;  pour  la  prévenir  il  conseille  soit  la  compression  de  la  surface 
saignante  au  moyen  d’une  éponge,  comme  l’indique  M.  Nicaise,  soit  la 
douche  glacée  prolongée  sur  la  surface  de  la  plaie  par  la  méthode  d’Esmarch. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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